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EMBETOT^MIE.  Par  ce  mot  (formé  de  £u6|&uov,  embryon,  et  de  rofiri, 
section)  on  désigne  les  diverses  opérations  qui  ont  pour  objet  de  diviser,  de 
broyer  ou  d*arracher  certains  organes  du  fœtus,  dans  le  but  d*en  réduire  le 
volume  et  de  favoriser  ainsi  la  terminaison  de  Taccouchement.  Les  opérations 
groupées  sous  cette  dénomination  générique  diffèrent  notablement  lea  unes  des 
autres,  mais  elles  présentent  toutes,  comme  conséquences  :  i^  la  diminution 
de  volume  d'une  ou  de  plusieurs  régions  importantes  du  fœtus;  2*^  Timpossibi- 
lité,  pour  celui-ci,  de  survivre  aux  mutilations  qu'il  a  subies. 

Ce  dernier  point  exige  une  courte  explication.  Lorsque  l'embryotomie  est 
pratiquée  sur  un  enfant  mort,  elle  rentre  dans  le  cadre  des  opérations  ordi- 
naires, et  personne  n'en  conteste  la  légitimité.  Quand,  au  contraire,  le  fœtus  est 
vivant,  la  situation  se  trouve  absolument  différente,  car  ce  n'est  plus  seule- 
ment le  salut  de  la  mère  qui  est  en  cause,  mais  encore  l'existence  de  l'enfant. 
L'opérateur  qui  sacriûe  ce  dernier  encourt  donc,  moralement,  de  très-graves 
responsabilités. 

Proscrite  pendant  de  longs  siècles,  l'embryotomie  sur  le  fœtus  vivant  a  fini 
par  s'introduire  peu  à  peu  dans  la  pratique  des  contemporains.  De  nos  jours, 
en  effet,  la  plupart  des  accouclieurs  se  résignent  à  y  recourir  dans  les  cas 
d*extrème  danger  pour  la  mère.  C'est  là  un  fait  notoire,  sur  lequel  je  ne  crois 
pas  devoir  m'appesantir.  Déjà,  dans  l'article  Craniotomie,  j'en  ai  dit  quelques 
mots,  et  le  lecteur  pourra  sans  peine  s'y  reporter. 

Division  du  sujet.  Les  opérations  embryotomiques  peuvent  être  divisées  en 
deux  groupes»  à  savoir  :  i^  celles  qui  intéressent  la  tête  ;  2*  celles  qui  portent 
sur  le  rachis,  ou,  d'une  manière  plus  générale,  sur  une  partie  quelconque  du 
corps,  la  tète  exceptée.  Chacun  de  ces  groupes  a  reçu  une  dénomination  propre. 
Le  mot  crâniotomie  s'applique  au  premier,  et  déjà  les  opérations  qui  le  com- 
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posent  ont  été  précédemment  étudiées  (voy,  les  articles  Céphalotripsie  et  Cra- 
kiotomie). 

Quant  aux  opérations  du  second  groupe,  que  l*on  désigne  collectivement  sous 
le  nom  de  rachitomie,  nous  aurons  à  les  considérer  spécialement  dans  cet 
article;  ce  sont  :  A.  U  décollation;  B.  It  raehiiomie  dono-lombaire.  Nous 
devrons  également  étudier  :  G.  deux  opérations  auxiliaires,  la  brachiotomie 
et  ïéviscération,  qui  se  rattachent  à  la  rachitomic,  ù  titre  de  préliminaire  par- 
fois indispensable. 

Hais  nous  passerons  sous  silence  la  ponction  simple  des  diverses  tumeurs 
dont  le  fœtus  peut  être  affecté,  qiril  s*agissc  d*une  ascite,  d'une  hydrocéphalie 
ou  de  toute  autre  collection  liquide.  Car,  d'une  part,  cette  ponction,  compa- 
tible à  la  rigueur  avec  la  survie  de  Tenfant,  n'appartient  pas  en  propre  à  Tem- 
bryotomie,  et,  d*autre  part»  elle  se  trouve  déjà  décrite  dans  les  articles  Ascite 

GOlfGÉllITALE,  HyDROCÉPIIALIS,  etC. 

A.  Décollation,  Connue  également  sous  les  noms  de  détroncation,  décapi^ 
talion  y  dérotoinie  (que  l'on  emploie  comme  synonymes),  la  décollation  est,  de 
toutes  les  opérations  embryotomiqucs,  la  plus  importante  après  la  crùniotomie. 
C'est  même  en  raison  de  cette  importance  que,  d'après  un  usage  abusif,  on  la 
désigne  encore  sous  le  nom  d'embryotomie  ou  à'enibnjotomie  proj/rement  dite. 

Elle  consiste  essentiellement  dans  îa  séparation  artificielle  du  tronc  d'avec  la 
tête,  et  secondairement  dans  l'extraction  isolée  de  ces  deux  parties  du  fœtus. 
Celse  paraît  être  le  premier  qui  en  ait  conçu  la  réalisation.  Il  décrit  brièvement 
l'opération  en  ces  termes  :  «  Si  l'enfant  est  placé  transversalement  et  que  l'on 
ne  puisse  rectifier  cette  position,  il  faut  enfoncer  un  crochet  dans  l'aiaselle, 
puis  tirer  peu  à  peu.  Bientôt  le  cou  se  replie  et  la  tête  se  porte  en  arrière;  alors  on 
sépare  celle-ci  du  reste  du  corps  afin  de  pouvoir  les  tirer  l'un  après  l'autre.  Pour 
cela,  on  se  sert  d'un  crocliet,  qui  ne  diffère  du  premier  que  par  la  forme  tran- 
chante de  son  bord  interne.  On  tire  ensuite  la  tête  la  première,  et  le  reste  du  corps 
après,  car,  si  l'on  commençait  par  extraire  le  tronc,  la  tète  tomberait  dans  le 
fond  de  la  matrice»  d'où  l'on  ne  pourrait  la  retirer  qu'avec  un  péril  extrême. 
Lorsque  cet  accident  arrive,  on  étend  sur  le  ventre  de  la  femme  un  linge  plié  en 
deux  ;  un  homme  vigoureux  et  entendu  se  place  à  son  coté  gaudie,  lui  applique 
sur  le  bas-ventre  ses  deux  mains  et,  les  appuyant  l'une  sur  l'autre,  presse  la 
tête  qui  se  trouve  ainsi  poussée  vers  l'orifice  de  la  matrice.  Alors  le  chirurgien, 
à  l'aide  d'un  crochet,  tire  la  tète  au  dehors  )>  (Celse,  Manière  d'extraire  le 
fœtus  mort  du  ventre  de  la  mère,  liv.  VU,  chap.  xxix). 

Cette  façon  de  terminer  l'accouchement,  dans  certains  cas  extrêmes,  s'est 
perpétuée  jusqu'à  nos  jours  sous  le  nom  de  méthode  de  Celse,  Les  procédés 
d'exécution,  il  est  vrai,  ont  été  profondément  modifiés.  Ainsi,  au  lieu  d'un 
crochet  tranchant,  c'est  le  plus  souvent  une  paire  de  longs  ciseaux,  d'autres 
fois  un  lien  (ficelle  ou  chaîne)  propre  à  scier,  ou  bien  encore  un  crochet 
mousse,  etc.,  qui  servent  d'instruments  sécateurs;  d'une  autre  part,  la  tête 
fœtale,  que  Celse  recommandait  d'extraire  la  première,  n'est  presque  jamais 
dégagée  qu'en  dernier  lieu.  Mais  ces  différences,  dues  au  perfectionnement  de 
la  méthode,  n'altèrent  en  rien  l'essence  de  cette  dernière  dont  les  traits  caracté- 
ristiques sont  :  la  section  du  cou  de  l'enfant  et  l'extraction  séparée  des  deux 
tronçous. 

La  décollation  peut  être  pratiquée  dans  deux  circonstances  très-différentes, 
c'est-à-dire  :  i'^Jorn^ne  le  fœtus  se  présente  par  le  tronc  et  qu'il  est  encore  cou* 
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tom  dans  It  cavité  utérine;  2^  lorsque  déjh  la  tête  ou  le  tronc  se  trouve  dégagé 

an  dehors,  l'autre  partie  fœtale  (tronc  ou  tôte)  restant  seule  retenue  dans  les 

Toîes  génitales.  Dans  le  premier  cas,  il  s*agit  des  conditions  spéciales  de  l'opéra- 

tioa  de  Celse,  conditions  qui  ont  absorbé  d*nne  manière  à  peu  près  exclusive 

ratlmtîon  des  observateurs  ;  la  décollation  est  exécutée  dans  la  profondeur  des 

parties;  oo  peut  la  qualifier  de  décollation  inira-ulérine.  Dans  le  second  cas, 

les  conditions  sont  tout  autres,  mais  la  dystocie  peut  être  aussi  grave  :  il  importe 

donc  d'en  connaître  é(jalement  les  moyens  de  solution.  Ici,  la  décollation  se 

pratique  à  ciel  ouvert;  je  la  désignerai  sous  le  nom  de  décollation^ à  vue  ou 

extra-génitale.  Considérons  d'abord  cette  dernière,  dont  les  traités  spéciaux  font 

à  peine  mention. 

ft.  DécoUalian  à  vue.    Dans  certains  cas  d'hydrocéphalie  du  fœtus  ou  de 
rétrécissement  du  bassin,  de  tumeur  intra-pel vienne,  etc.,  le  tronc  de  l'enfant 
aysnl  été  complètement  dégagé,  la  tête  cependant  ne  peut  être  extraite,  malgré 
les  tractions  les  plus  méthodiques.  D'autres  fois,  c'est  le  fait  inverse  que  Ton 
observe;  la  tète  a  été  péniblement  entraînée  au  dehors,  mais  le  tronc  reste  invin* 
ciblement  retenu  aundessus  du  détroit  supérieur.  Dans  un  cas  comme  dans 
Taotre,  on  constate  que  le  cou  est  fortement  étiré  ;  ce  n'est  même  que  grâce  à 
cet  allongement  forcé  que  le  dégagement  partiel  du  fœtus  a  pu  être  obtenu. 
Mais  alors  le  tronc  et  la  tête,  sollicités  l'un  vers  l'autre  avec  toute  la  force 
d'élasticité  que  conservent  les  tissus  du  cou,  exercent  des  pressions  très-dange- 
reoses,  d'nne  part  sur  les  parties  molles  qui  bordent  le  détroit  supérieur,  et 
d'autre  part  sur  les  organes  génitaux  externes.  Tous  ces  tissus  mous  se  trouvent 
comprimés,  comme  dans  un  étau,  entre  les  parties  fœtales  et  les  parois  osseusi^s 
(lu  bassin.  Bien  plus,  à  chaque  effort  de  traction  pour  dégager  la  seconde  por- 
tion da  fœtus  les  pressions  sur  le  détroit  abdominal  ne  font  que  s'aggraver  encore. 
C'est  en  pareille  circonstance  que,  surpris  par  la  rupture  subite  du  cou,  des 
accoucheurs  novices  vont  parfois  choir  à  distance  en  entraînant  avec  eux  un 
tronçon  de  l'enfant.  Ai-je  besoin  de  dire  qu'entre  des  mains  prudentes  cette 
décollation  involontaire,  par  arrachement,  ne  doit  jamais  avoir  lieu?  Afin 
(l'éviter  cet  accident,  ainsi  que  les  conséquences  des  pressions  exagérées  dont  je 
viens  de  parler  (gangrènes,  fistules,  phlegmon  diffus  intra-pelvien,  etc.,  etc.), 
l'iiomme  expert  saura  ne  pas  dépasser  la  mesure  et,  l'enfant  étant  mort,  il  prati» 
']oera  en  temps  opportun  la  section  du  cou. 

Four  exécuter  celle-ci,  rien  de  plus  simple,  puisque  l'organe  est  sous  les 
yeux.  Avec  l'aide  de  forts  ciseaux  ou  d'un  tranchant  à  lame  solide,  on  incise 
les  tissus  mous,  puis  on  désarticule  ou  l'on  divise,  au  besoin,  les  vertèbres 
cervicales. 

Par  le  fait  de  cette  décollation,  la  vulve,  débarrassée  du  tronçon  fœtal  qui 
l'obstruait,  permet  d'exécuter  les  manœuvres  que  nécessite  le  dégagement  de  la 
portion  restante,  tête  ou  tronc. 

Relativement  à  l'extraction  de  la  tête,  je  n'entrerai  présentement  dans  aucun 
détail.  Deux  doigts  ou  un  crochet  mousse  pour  accrocher  la  mâchoire  inférieure, 
b  perforation  du  crâne  et  parfois  son  broiement,  suivi  de  Temploi  du  forceps 
00  da  céphalotribe,  représentent  les  moyens  généralement  usités  pour  mener  à 
bien  cette  extraction. 

Mais,  pour  le  dégagement  du  tronc  resté  seul  dans  les  parties  après  le  retran-^ 
chement  de  la  tête,  je  crois  devoir  indiquer  ici  une  pratique  qui  m'a  été  plu- 
sieurs fois  dn  plus  grand  secours.  Il  y  a  quelques  années,  ayant  eu  ù  à\f\^et 
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r-^iGcouchement  d'une  dame  primipare,  dont  l'utérus  était  transformé  en  une 
véritable  grappe  de  fibromes,  je  constatai  un  jour  que  Tœuf  venait  de  se  rompre 
avilQ^  tout  commencement  de  travail,  alord  que  le  col  utérin  restait  encore  long 
et  opmplétement  fermé.  Les  premières  douleurs  de  Taccouchement  ne  se  mani- 
festèrent, en  effet,  que  sept  jours  plus  tard,  et  quand  le  fœtus  était  mort  d^ 
depuis  quatre  jours.  Le  travail,  on  le  pense  bien,  fut  long  et  d'autant  plus 
pénible  que  la  parturiente  avait  déjà  perdu  ses  forces  pendant  la  grossesse.  Dès 
que  je  crus  une  intervention  opportune,  je  perforai  le  crâne  et  tentai  Teitrac- 
tion  du  foetus.  Hais  la  tète  une  fois  dégagée,  quelque  persévérance  que  je  misse 
daQS  mes  tractions,  il  me  fut  impossible  d'entraîner  les  épaules  ;  celles-ci  restèrent 
inébranlablement  fixées  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Le  cou  était  alors  très-tendu 
et  la  base  delà  tête  fortement  appliquée  contre  la  vulve.  Mes  collègues  Charpentier 
et  porak  ayant  bien  voulu  se  joindre  à  moi  pour  compléter  la  délivi*auce,  je  com- 
mençai par  me  faciliter  la  voie  en  sectionnant  le  cou  de  l'enfant,  puis,  avant  été, 
non  sans  grande  peine,  à  la  recherche  du  bras  postérieur  que  je  parvins  à  entraî- 
ner avec  un  crochet,  je  renouvelai  mes  tractions,  mais  avec  le  même  insuccès  que 
précédemment.  Malgré  d'extrêmes  difficultés  pour  le  dégagement  du  second 
bras,  ce  n'est  qu'après  avoir  attiré  celui-ci  au  dehors  que  de  nouveaux  eflbris 
pratiqués  sur  les  deux  membres  à  la  fois  permirent  d'extraire,  avec  une  facilité 
relative,  tout  ce  qui  restait  du  fœtus.  Ce  dernier,  tuméfié  par  les  gaz  de  la 
putréfaction,  offrait  un  développement  énorme,  en  même  temps  qu'il  exhalait 
une  odeur  infecte.  C'est  ce  volume  exagéré  de  toutes  les  parties  fœtales  qui» 
bien  plus  que  les  fibromes,  avait  constitué  l'obstacle  à.  la   terminaison  de 
l'accouchement. 

Plus  récemment,  dans  un  cas  du  même  genre,  pour  lequel  les  docteurs 
Chéron  et  Verrier  m'avaient  appelé  à  leur  aide,  je  pratiquai  de  point  en  point, 
mais  cette  fois  de  propos  délibéré,  les  divers  temps  opératoires  dont  je  viens 
de  parler  (section  du  cou,  dégagement  du  bras  postérieur,  puis  du  bras  anté- 
rieur, et  traction  sur  les  deux  membres  à  la  fois).  Le  tronc  du  fœtus  putréfié  et 
très-augmenté  de  volume  par  l'infiltration  des  gaz  put  être  ainsi  rapidement 
entraîné  au  dehors.  L'observation  détaillée  de  ce  fait  a  été  communiquée  par  le 
docteur  Verrier  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris,  dans  la  séance 
du  12  novembre  1885. 

Le  succès  de  ces  manœuvres,  dans  les  cas  de  volume  très-exagéré  du  fœtus, 
s'explique  d'ailleurs  aisément.  Lorsque  les  bras  ont  été  déployés  dans  le  vagin» 
les  tractions  que  l'on  exerce  sur  eux  ont  pour  eflet  d'abaisser  les  épaules 
au-dessous  du  thorax.  Dès  lors,  ces  deux  régions  contiguës  (épaules  et  thorax) 
ne  se  présentent  plus  simultanément  à  l'entrée  du  petit  bassin,  mais  elles  s'y 
engagent  l'une  après  l'autre,  ce  qui  favorise  singulièrement  Textraction  totale. 
Sans  doute,  quand  l'excès  de  volume  n'est  que  médiocre,  le  simple  abaissement 
des  épaules,  à  l'aide  des  doigts  ou  de  crochets  placés  dans  les  aisselles,  pourrait 
conduire  au  même  résultat  ;  c'est  là  une  pratique  connue,  ordinairement  efficace, 
et  qui  mérite  d*être  conservée.  Mais  elle  resterait  impuissante,  s*il  s'agissaiti 
comme  dans  les  exemples  que  j'ai  cités,  d'un  développement  énorme  de  tout  le 
corps  de  l'enfant,  car  alors  l'accolement  des  bras  au  tronc  suffirait  à  rendre 
l'engagement  de  celui-ci  tout  à  fait  impossible. 

Ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer,  à  propos  de  la  communication  de  Verrier  à  la 
Société  obstétricale,  il  y  aurait  donc  lieu,  pour  les  cas  extrêmes  dont  fai  parlé, 
d'adopter,  comme  règle  de  conduite,  la  méthode  opératoire  suivante  : 
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Après  rextraclion  de  la  tête,  pratiquer  sans  délai  la  iécoUation^  puis 
^er  successivement  les  deux  membres  supérieurs,  en  commençant  par 
cdui  qui  est  situé  le  plus  en  arrière;  enfin,  tirer  en  bas  sur  ces  deux  membres 
à  la  fois,  pour  entraîner  au  dehors  le  reste  du  fœlus.  L'opération  ainsi  réglée 
derient  alors  relatitement  facile. 

B.  Décollation  intra-utérine.  Son  étude  comprend  :  1^  Texamen  de  ses 
indications  ;  2*  la  description  des  méthodes  et  des  procédés  qui  en  &cilitent 
i'exécation  ;  3®  Texposé  de  ses  résultats. 

1*  Indications.     D*iine  manière  générale,   toutes  les  fois  que,  dans  les 

présentations  du  tronc,  la  version  se  trouve  contre-indiquée,  si  l'enfant  est 

mort  et  qu'il  y  ait  urgence  à  terminer  raccouchement,  c'est  à  la  décollation 

intra-utérine  qu'il  convient  de  recourir.  Celle-ci,  comme  on  voit,  est  en  quelque 

sorte  une  opération  substitutive  de  la  version.  Qu'il  s'agisse  d'une  rétraction 

Tioleiite  de  l'utérus,  ou  d'une  étroitesse  trop  grande  du  bassin,  ou  de  l'insuf- 

(isance  de  la  dilatation,  dès  lors  que  Ton  ne  peut,  sans  danger  de  déchirure, 

de  perforation  ou  de  toute  autre  grave  lésion,  ramener  l'une  des  extrémités 

fœtales  dans  Taire  du  bassin,  la  dérotomie  est  naturellement  indiquée. 

Hai«,  si  le  fœtus  est  encore  vivant,  la  version,  quoique  difficile  et  dangereuse, 
doit  être  préférée,  le  chirurgien  apportant  à  son  exécution  la  plus  grande  pru- 
deoce.  En  pareil  cas,  le  procédé  opératoire  que  j'ai  préconisé  en  1877,  sous  le 
nom  de  procédé  ano-pelvien,  trouverait  une  utile  application  (Procédé  nouveau 
de  version  applicable  aux  cas  difficiles,  ou  procédé  ano-pelvien,  in  Archives 
detocologie,  1877). 

Od  devrait  également  renoncer  à  la  décollation,  si  le  fœtus,  très-fortement 
engagé  dans  l'excavation  pelvienne,  était  sur  le  point  de  se  dégager  par  évolu- 
tion spontanée.  Dans  cette  circonstance,  il  serait  en  effet  de  bonne  pratique 
d'observer  Texpectation  ou  d'aider  simplement,  par  quelques  tractions,  à  la 
terminaison  de  l'évolution  commencée.  En  1882,  appelé  par  le  docteur  Halle 
près  d^une  pauvre  femme  qui  se  trouvait  dans  ces  conditions,  je  pensai  qu'il 
n'y  avait  pas  lieu  d'intervenir,  et  je  me  bornai  à  l'adresser  d'urgence  à  la 
clinique  d'accouchement.  Deux  heures  plus  tard,  Tenfant,  quoi({ue  bien  à 
terme,  était  expulsé  spontanément.  Les  suites  de  couches  furent  parfaites,  et 
cette  femme,  à  deux  ans  de  là,  revenait  accoucher  au  même  lieu  d'un  enfant 
vivant. 

Enfin,  est-il  besoin  d'ajouter  que,  dans  les  cas  de  rétrécissement  extrême  du 
bassin,  la  version  étant  impossible,  c'est  à  l'opération  césarienne,  et  non  à  la 
dérotomie,  qu'il  convient  de  recourir. 

2»  Méthodes  et  procédés  opératoires.  Pour  pratiquer  la  dérotomie,  le 
chirurgien  attaque  le  cou  du  fœtus,  soit  de  bas  en  haut,  en  avançant  peu  à  peu 
^ersle  fond  de  l'utérus,  soit  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  de  la  profondeur  vers 
1  entrée  de  la  matrice.  De  là  deux  méthodes  opératoires,  la  méthode  de  section 
f^endante  et  la  méthode  de  section  descendante,  qui  diffèrent  l'une  de  l'autre 
pv  les  instruments  dont  elles  requièrent  l'emploi,  comme  par  la  manière  dont 
Ifi^  tissus  sont  divisés. 

Méthode  de  section  ascendante.  Une  paire  de  longs  et  forts  ciseaux,  légè- 
rement courbés  sur  le  plat  (ciseaux  de  Dubois),  en  compose  tout  l'appareil 
instrumental.  Asdnibali  et  P.  Dubois  sont  les  premiers  qui  l'aient  recommandée. 
t'epuis  lors,  elle  n'a  pas  cessé  d'Otre  mise  en  pratique,  concurrcniuicnt  avec  les 
procédés  nouveaux  de  la  seconde  méthode. 
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Pour  l'appliquer,  on  commence  par  déterminer,  à  Taide  du  toucher  manuel, 
la  situation  exacte  du  cou,  et,  afin  de  rendre  celui-ci  plus  accessible,  on  tira  aiît 
sur  le  bras  procident,  soit  sur  le  cou  lui-même,  au  moyen  d*un  doigt  reoovké 
en  crochet.  Parfois  on  utilise  aussi  le  crochet  mousse  pour  entraîner  la  régisn 
cervicale  dans  Taire  du  détroit  supérieur.  Cela  fait,  la  main  droite,  armfc  te 
longs  ciseaux,  porte  ceux-ci  dans  le  vagin  en  les  guidant  sur  la  main  gaadie 
jusqu'au  cou  de  l'enfant.  Les  lames  de  l'instrument  sont  ensuite  miacs  ei  jea 
sous  le  contrôle  incessant  de  la  main,  qui  protège  les  organes.  C'est  entre  les 
doigts  mêmes  et  dans  la  paume  de  cette  main  que  les  ciseaux  doivent  attaquer, 
par  petites  incisions  répétées,  les  tissus  mous  et  durs  de  la  région  oenricale. 
Dès  que  les  vertèbres  ont  été  divisées,  quelques  nouvelles  tractions  sur  le  bns 
procident  ou  sur  le  cou  lui-même   faciliteront  au  besoin  racbèvement  de  b 
section,  en  rapprochant  de  la  vulve  le  champ  opératoire. 


Fig.  1.  —  Ciseaux  à  décollation  de  P.  Dul)OJ!>. 

La  décollation  une  fois  terminée,  on  tire  sur  le  ))ras  pour  entraîner  le  tronc 
au  dehors,  ce  qui  s'obtient  d*ordiuaire  avec  facilité,  puis,  à  Taide  d'un  doigt 
ou  d*un  crochet  fixé  sur  la  mâchoire  inFéricure,  on  engage  la  tête  dans  Teica- 
vation,  d'où  elle  est  finalement  extraite,  soit  avec  la  main,  soit  avec  le  secours 
du  forceps. 

Mais  dans  certains  cas  les  choses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement.  Quil 
s'agisse  d*un  rétrécissement  du  bassin,  d*un  volume  excessif  du  fœtus  ou  de 
tout  autre  obstacle,  le  dégagement  des  deux  tronçons  présente  de  réelles  dilB' 
cultes.  Pour  triompher  de  ces  dernières,  en  ce  qui  concerne  le  tronc,  j^ettime 
que  la  manœuvre  la  plus  efficace  serait  celle  dont  j'ai  parlé  précédemment,  au 
sujet  de  la  décollation  à  vue  (voy.  p.  4  et  5).  Quant  à  la  tête,  les  mains  d'un 
aide  la  maintenant  bien  fixée  sur  le  détroit  supérieur,  on  en  pratiquera  suoœssh 
vement  la  perforation  et  le  broiement,  puis  avec  la  main,  le  cëphalotribe  ou 
le  cranioclaste,  on  pourra  l'extraire  en  totalité,  soit  d'une  seule  pièce,  soit  par 
morceaux. 

Méthode  de  section  descendante.  Ici,  nous  nous  trouvons  en  présence 
d'un  'nombre  infini  d'instruments  et  de  procédés.  Malheureusement,  cette 
richesse  apparente  n'est  que  Tindice  d*une  pauvreté  réelle.  Pour  faire  d'une 
opération,  souvent  très-délicate,  une  opération  toujours  facile,  l'imagination 
des  inventeurs  s'est  donné  libre  carrière.  Sans  aucun  doute,  le  dessein  était 
louable,  mais,  comme  on  aurait  pu  le  prévoir,  il  reste  encore  à  réaliser,  si  tant 
est  qu*il  soit  réalisable. 

Passer  en  revue  tout  cet  appareil  instrumental  serait  chose  aussi  fastidieuse 
qu'inutile.  Aussi  me  bornerai-je  à  considérer  les  deux  procédés  les  plus  impor- 
tants, procédés  que  leur  mode  tout  spc(  ial  de  section  permet  d'élever  au  rang 
de  méthodes  secondaires. 

«.  Sciage  des  tissus.    Ce  mode  de  décollation  peut  être  obtenu  à  Tù^ 
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4*806  scie  i  ehaine,  d*an  lien  de  soie,  d*une  ficelle  de  fouet  ou  encore  d*anc 
âoelle-icie,  comme  celle  qu*a  imaginée  Pierre  Thomas.  Entre  tous,  la  ficelle  do 
fraet,  par  sa  résistance  et  sa  tulgarité,  est  peut-être  le  lien  préférable.  La 
ficellerme  de  P.  Thomas,  moins  sasceptible  de  se  rompre  dans  Taction,  serait 
toutefois  d'un  emploi  plus  sûr,  si  Ton  s*en  trouvait  pourvu. 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  du  lien,   la  difficulté  de  Topération 
eonsisle  à  ie  passer  autour  du  cou  de  Tcnfant.  Afalgré  la  variété  des  instruments 
et  toos  les  artifices  inventés  pour  cet  objet,  il  est  des  cas  où  ce  placement  du 
lien  reste  impossible  ;  impossible,  du  moins,  sans  danger  de  blesser  gravement 
les  organes  maternels.  Ces  cas,  il  est  vrai,  sont  exceptionnels,  car,  le  plus 
souvent»  ce  temps  préliminaire  du  sciage  peut  être  exécuté  sans  trop  de  diffi- 
culté. Pour  le  professeur  Pajot,  qui  a  surtout  préconisé  ce  mode  de  décollation, 
le  passage  da  lien  aurait  même  toujours  été  praticable,  dans  les  cas  de  rétrécis- 
semenU  extrême  comme  dans  ceux  de  bonne  conformation  du  bassin.  Lorsque 
la  rétraction  de  Tutérus  était  excessive  et  que  la  main  ne  pouvait  pénétrer,  le 
crochet  mousse,  porteur  du  lien,  passait  encore  et  avec  une  certaine  facilité. 
Mais  en  regard  de  ces  succès  on  ne  saurait  nier  que  ces  mêmes  tentatives  ont 
échoué  plus  d'une  fois  entre  les  mains  d*autres  opérateurs;  ce  qui  prouve,  ou 
que  les  cas  étaient  autres  et  les  difficultés  plus  grandes,  ou  qu'une  réelle 
babileté  est  indispensable  pour  Texécution  de  ce  premier  temps  de  la  décol- 
lation. 

Le  moyen  que  Pajot  emploie  pour  placer  le  lien  sécateur  est  d'ailleurs  des 
plus  simples*  a  Afin  de  ne  pas  augmenter  le  nombre  des  instruments  nouveaux, 
(lit-il,  je  me  suis  contenté  de  faire  creuser,  dans  le  croclict  mousse  du  forcepsj 
Qne  rainure  destinée  à  recevoir  un  fil  auquel  est  allachce  une  balle  de  |)lomb 
trouée  qui,  par  sa  forme  et  son  poids,  amènera  le  lien  justprii  la  main  de 
l'opérateur. 

«  Le  crochet  mousse  étant  appliqué  sur  le  col  du  fœtus,  si  la  compression  des 
parties  empêchait  la  balle  de  trouver  un  passage,  une  simple  pression  avec  le 
doigt  ou  une  tige  mousse,  exeicée  sur  le  fœtus,  déterminerait  aussitôt  la  formu- 
tino  d*une  sorte  de  gouttière,  dans  laquelle  la  halle  viendrait  elle-même 
ùngager.  »  Dans  ces  derniers  temps,  l'auteur  a  porfi.'rtioimé  la  manœuvre  en 
substituant  au  fil  une  tige  mince  et  flexible  de  baleinr.  Celle-ci,  en  suivant  la 
courbure  du  crocliet,  porte  plus  sûrement  In  balle  à  destination. 

U  lien  une  fois  placé,  et  ses  deux  bouts  saisis  par  la  main  de  raccoucheur, 
voici  comment  I\ijot  décrit  la  suite  de  rop('M'ation  :  On  retire  d*abord  le  crochet 
niousse.  puis  on  engage  les  deux  chefs  du  lien  dans  un  spéculum  en  bois 
ordinaire,  Ieï|uel  est  appliqué  dans  le  vai^in  pour  protéger  les  parties  mater- 
nelles contre  les  atteintes  du  lien.  Alors  Topérateur,  saisissant  les  deux  chefs, 
les  enroule  sépirément  dans  chacune  de  ses  mains,  jusqu'à  ce  qne  celles-ci 
H)icnt  distantes  de  la  vulve  d'environ  ^5  centimètres.  Ainsi  armé,  il  tire  forte- 
ment en  bas  sur  chaque  chef  alternativement,  de  faron  à  exécuter  des  mouve- 
nients  rapides  de  va-et-vient,  et  en  quelques  secondes  de  ce  sciage  la  section 
à\i  cou  se  trouve  effectuée. 

Au  nombre  des  accoucheurs  «pii  ont  inventé  des  instruments  spéciaux  se 
rattachant  à  celte  méthode  du  sciage,  je  citerai  pour  mémoire  :  Van  der  Eycken, 
Wasseige,  llyernaux,  Kug.  Hubert,  Stanesco,  Tarnier  (»t  Pierre  Tiiomas.  Le 
i^rocliet  cannelé  de  iac(]uemier,  crochet  dans  le({uel  joue  une  scii;  à  chaînons, 
iëcraseur  de  Cbassaignac  et  le  forceps-scie  de  Van  Ilucvel,  ont  aussi  été  utilisés 
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pour  la  décollation  intra-utérine.  Mais  ces  divers  instruments»  en  général  d'n 
mécanisme  compliqué,  ne  donnent  pas  de  résultat  meilleur  que  ceux  dool  ja 
me  suis  occupé  précédemment.  On  peut  même  dire  qu*ils  sont  d^une  applicalMi 
beaucoup  plus  restreinte  et  souvent  moins  eflîcace  que  celle  des  ciaeanx  de 
Dubois  et  du  lien  sécateur  de  Pajot.  U  serait  donc  oiseux  d'en  donner  iâ  la 
description. 

p.  Rupture  osseuse  et  dilacération  des  tissus.  Tel  est  le  mode  d'adMi 
d'une  méthode,  usitée  surtout  en  Allemagne»  et  qui  est  due  à  K.  Braon  (de 
Vienne).  Son  instrumentation  est  aussi  des  plus  simples.  Elle  consiste  ea  m 
crochet  boutonné  spécial,  formé  d'une  tige  d'acier  de  32  centimètres  de  hof 
et  de  8  à  9  millimètres  d'épaisseur.  Cette  tige,  recourbée  en  crochet  à  son 
extrémité  supérieui^,  se  fixe  pai*  l'autre  extrémité  dans  un  manche  transvend 
qui  porte  sur  la  face  correspondant  au  crochet  un  petit  indice  en  ivoire.  Pour 
pratiquer  la  décollation  à  l'aide  de  cet  instrument,  Braun  procède  de  !a  maoièie 
suivante  : 

Après  avoir  dégagé  le  bras  qui  se  présente,  il  tire  sur  lui  pour  abaisser 
autant  que  possible  la  région  cervicale,  puis  allant,  avec  la  main  gauche,  à  h 
recherche  du  cou,  il  exerce  directemeut  sur  cette  partie,  des  tractions  vigoo- 
reuses,  en  même  temps  que  l'on  tire  de  nouveau  sur  le  bras  procidenl.  Le 


Fig.  2.  —  Crochet  à  décollation  de  Braun. 

crochet  boutonné  est  alors  introduit  à  la  partie  postérieure  du  pubis,  de  façon 
que  le  bouton  corresponde  au  bord  radial  de  la  main  qui  lui  sert  de  guide. 
Dès  qu'il  se  trouve  au-dessus  du  cou,  on  élève  la  poignée  aGn  que  celui-ci 
s'engage  dans  la  courbure  du  crochet,  puis  on  tire  dans  le  sens  horizontal,  avec 
une  grande  force,  sur  l'instrument.  Bientôt  on  entend  un  craquement,  qui 
indique  la  rupture  de  la  colonne  cervicale.  On  tourne  alors  la  poignée  sur 
elle-même  en  continuant  de  tirer  et  en  ayant  soin  de  diriger  toujours  le  bouton 
du  côté  de  la  tête  fœtale.  On  prolonge  ainsi  les  tractions,  combinées  avec  un 
mouvement  de  torsion,  jusqu'à  ce  que  les  vertèbres  soient  luxées  et  les  parties 
molles  dilaccrées.  Pendant  tout  ce  temps,  la  main  qui  entoure  le  cou  doit  rester 
immobile,  de  façon  à  protéger  constamment  les  organes  maternels  contre  les 
mouvements  et  les  pressions  du  crochet.  Afin  de  prévenir  une  brusque  échappa 
de  l'instrument,  on  doit  avoir  la  précaution,  dès  que  la  colonne  osseuse  est 
divisée,  de  n'opérer  plus  qu'à  petits  coups  et  à  l'aide  de  tractions  modérées. 

D'après  les  observations  allemandes,  l'amputation  du  cou  ainsi  faite  ne  présen- 
terait souvent  aucune  irrégularité  des  parties  molles,  et  la  durée  de  l'ofération 
n'excéderait  guère  un  quart  d'heure.  Je  ne  contesterai  pas  ce  résultat  qui, 
paraîl-il,  est  notoire,  lorsque  la  décollation  est  pratiquée  par  des  mains  exercées. 
Hais  les  pressions  violentes  que  subissent  presque  nécessairement  les  organes 
de  la  mère  n'en  sont  pas  moins,  pour  celle-ci,  une  source  de  réels  dangers. 
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Aussi,  comparée  aux  précédentes,  cette  méthode  peut-elle  être  qualifiée  de 
méthode  de  force.  Dès  lors,  pour  qu'elle  méritât  de  leur  être  préférée,  il 
faudrait  au  moins  que  ses  résultats  fussent  notablement  supérieurs,  et  jusqu'ici 
b  démonstration  de  cette  supériorité  reste  encore  à  faire. 

3*  RéiultaU  de  la  décoUation,    Très-difQciles,  peut-être  même  impossibles 

à  juger  pour  le  présent,  les  résultats  généraux  de  la  dérotomie  ne  peuvent  être 

que  médiocres,  en  raison  des  circonstances,   le  plus  souvent  si  graves,  qui 

accompagnent  Topération.  Celle^^i,  nous  ne  devons  pas  Toublier,  n*est  pour 

ainsi  dire  qu*uue  opération  de  nécessité,  opération  presque  toujours  précédée 

de  complications  diverses  qui  ont  rendu  la  version  inexécutable.  Les  choses 

étant  telles,  on  conçoit  sans  peine  que  la  mortalité  des  femmes  atteigne  une 

assez  forte  proportion.  Dans  un  relevé  qui  s*étend  de  1855  à  1880  et  qui  a  été 

fait  par  Charpentier  sur  les  registres  de  la  clinique  d'accouchement,  on  voit 

que,  de  56  fenmies  opér^,  39  seulement  ont  été  sauvées,  ce  qui  représente 

aoe  mortalité  de  30  pour  100.  Mais  il  convient  de  remarquer  qu'aujourd'hui, 

grâce  â  Temploi  des  antiseptiques,  les  revers,    toutes   circonstances  égales, 

seraient  certainement  beaucoup  moins  nombreux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  ne  connais  encore  aucune  statistique  assez  exacte  pour 
permettre  d  apprécier  avec  rigueur  les  résultats  de  la  décollation.  Dès  lors,  pour 
juger  de  la  supériorité  de  telle  ou  telle  méthode  sur  les  méthodes  rivales,  la 
critique  aujourd'hui  manque  nécessairement  de  base.  Aussi,  relativement  au 
choix  du  mode  opératoire,  puis-je  répéter  ici  ce  que  je  disais  déjà,  au  sujet  des 
diverses  méthodes  de  crâniotomie  :  «  11  est  permis  de  croire  que  longtemps 
encore  les  accoucheurs  auront  une  tendance  marquée  à  préférer  l'opération  qui 
leur  est  le  plus  familière  »,  c'est-à-dire,  pour  nous  Français,  la  section  ascen- 
dante à  Taide  des  ciseaux  de  Dubois,  ou  le  sciage  pratiqué  suivant  la  méthode 
dePajot;  pour  les  Allemands,  la  dislocation  violente  du  cou  à  l'aide  du  crochet 
de  Braun,  etc. 

B.  Rachitomie  dorso-lombairb.  Sous  cette  dénomination,  je  comprends  la 
section  ou  la  rupture  artificielle  de  la  colonne  vertébrale,  soit  dans  la  région 
dorsale,  soit  dans  la  région  lombaire. 

Nous  venons  de  voir  que,  pour  pratiquer  la  décollation,  quelle  que  soit  la 
méthode  employée,  on  commence* par  abaisser  le  plus  possible  la  région  cervi- 
cale, afin  de  faciliter  le  jeu  des  instruments.  Mais  il  arrive  parfois  que  cet 
abaissement  ne  peut  être  eflectué.  C'est  le  thorax,  l'abdomen  ou  les  lombes,  qui 
correspondent  au  vide  du  bassin,  et  le  dbu  se  trouve  situé  à  une  hauteur 
inaccessible.  Pour  les  cas  de  ce  genre,  force  est  bien  de  renoncer  à  la  dérotomie 
et  d'adopter  un  autre  mode  de  délivrance. 

L'opération  qui  se  trouve  alors  indiquée  doit  nécessairement  varier  selon 
les  circonstances.  Souvent  aussi  elle  varie,  en  fait,  selon  les  accoucheurs. 
Mais,  quelle  que  soit  la  méthode  préférée,  deux  opérations  partielles,  la  brachio- 
Umie  et  ïéviscération,  deviennent  presque  toujours,  Téviscération  surtout,  un 
piéliminaire  indispensable  pour  rendre  possible  la  division  du  rachis.  Nous 
reviendrons  un  peu  plus  loin,  en  termes  concis,  sur  ces  deux  opérations.  Pour 
le  moment,  nous  les  supposons  connues  du  lecteur,  alin  de  ne  pas  scinder 
notre  sujet. 

Lors  donc  que  le  fœtus  se  présente  par  le  tronc  et  que,  la  version  ne  pouvant 
être  exécutée,  il  y  a  nécessité  de  délivrer  la  femme  à  l'aide  d'une  opération 
embryotomique»  si  la  décollation  n'est  pas  réalisable,  c'est  à  la  section  ou  à  la 
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rupture  dn  rachis  dans  la  région  dorso-lombaire  qu'il  convient  de  recourir.  Pour 
pratiquer  cette  opération  divers  procédés  peuvent  être  mis  en  usage,  mais  celui 
qu*Hubert  Boêns  a  préconisé  me  parait  être  le  plus  rationnel,  en  même  temps 
que  le  moins  dangereux. 

A  Taide  de  forts  ciseaux,  que  i*on  guide  avec  les  doigts  d'une  main,  on 
commence  par  enlever  les  parties  qui  font  procidence  dans  le  vagin.  Presque 
toujours  c*est  un  bras  qui  se  trouve  dans  ce  cas.  Pendant  qu*un  aide  tire  sur 
le  membre  procident,  on  incise  lentement  les  muscles  qui  entourent  Tépaule; 
l*omoplate  est  séparée  du  thorax  et  la  désarticulation  s*opère  ainsi  sans  difliculté. 
On  pratique  ensuite  une  petite  ouverture  au  thorax  et,  le  bout  d*un  doigt  y  étant 
introduit,  on  incise  sur  lui  autant  de  côtes  qu*il  est  nécessaire  pour  établir  une 
large  trouée.  Alors  plusieurs  doigts  sont  portés  dans  la  cavité  thoracique  et 
déchirent  le  diaphragme  que  Ton  a  préalablement  traversé  avec  les  ciseaux. 
Une  partie  des  viscères  s'échappent  aussitôt,  puis  la  main,  étant  retirée  de  la 
cavité  fœtale,  empoigne  le  thorax  entre  le  pouce,  placé  en  haut,  et  les  quatre 
autres  doigts,  en  bas,  de  façon,  à  écraser  la  poitrine  sur  elle-même.  Ainsi  dépri- 
mées vers  la  colonne  dorsale,  les  côtes  deviennent  moins  susceptibles  de  blesser 
le  vagin,  pendant  les  manœuvres  d'extraction  qu'il  reste  à  exécuter. 

Pour  entraîner  le  fœtus  au  dehors,  un  des  crochets  mousses  (jui  terminent 
les  branches  du  forceps  est  d*abord  glissé  en  arrière  du  tronc.  Ce  crocliet  doit 
être  dirigé  de  bas  en  haut  et  toujours  appuyé,  dans  son  trajet,  sur  la  paroi 
postérieure  du  vagin.  Une  fois  placé  et  donnant  une  bonne  prise  sur  la  colonne 
vertébrale,  il  est  ensuite  confié  à  un  aide  qui  tire  modérément  en  bas  et  en  avant. 
Le  tronc  du  fœtus  s'infléchit  et  descend  alors  lentement  dans  le  vagin,  tandis 
qu  avec  une  main  l'accoucheur  préserve  les  parties  maternelles  contre  les  aspé- 
rités des  côtes.  Lorsque  les  vertèbres  accrochées  sont  devenues  facilement 
accessibles  aux  ciseaux,  ou  incise  à  petits  coups  les  chairs  qui  les  entoui^ent,  et 
souvent,  sans  même  qu'il  soit  nécessaire  d'attaquer  avec  Tinstrument  tranchant 
la  coloime  osseuse,  celle-ci  se  brise  en  formant  deux  tronçons.  Le  crochet 
mousse  est  dès  lors  retiré;  la  main  suffit  ensuite  pour  extraire  successi- 
vement la  moitié  inférieure  du  fœtus,  sa  nioitié  supérieure  et,  fmalement, 
Tarrière-faix. 

Comme  on  le  voit,  par  ce  procédé,  le  coi*ps  du  fœtus  est  sectionné  en  deux 
tronçons,  que  Ton  extrait  ensuite  séparément.  Il  s'agit,  par  conséquent,  d'une 
opération  qui,  dans  ses  points  essentiels,  rappelle  assez  bien  la  décollation. 

C'est  également  à  la  rachitomie'dorso-lombaire  que  se  rattache  le  procédé  de 
Michaélis,  imité  dans  ces  derniers  temps  par  Aflleck  et  Hacdonald.  Ici,  la  section 
des  vertèbres  parait  être  recherchée  d'une  manière  plus  directe.  On  pratique 
l'éviscération,  mais  le  bras  n'est  pas  désarticulé;  tout  au  contraire,  c'est  à  l'aide 
de  fortes  tractions  exercées  sur  lui  et  sur  la  région  dorsale  que  l'on  par\'ient, 
après  la  dinsion  du  rachis,  à  entraîner  au  dehors  le  tronc  du  fœtus  plié  en 
double.  JiC  mode  d'extraction  se  rapproche  donc  du  dégagement  par  évolution 
spontanée;  c'est,  à  proprement  dire,  une  évolution  forcée.  Du  reste,  pour  que 
celle-ci  soit  réalisable,  deux  conditions  paraissent  être  nécessaires  :  il  faut 
d'abord  que  la  tête  soit  située  en  avant,  au-dessus  des  pubis,  puis  que  les 
épaules  soient  fortement  engagées  dans  l'excavation.  C'est-à-dire,  en  d'autres 
termes,  que  l'évolution  du  fœtus  doit  être  déjà  en  voie  d'exécution. 

Cette  nécessité  serait  plus  impérieuse  encore,  si  l'on  voulait  appliquer  le 
procéàé  de  Gust.  Ycit,  car,  laissant  intacte  la  colonne  vertébrale,  cet  accoucheur 
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digage  le  fioeti»  eonduplicato  cùrporcj  sans  antre  secours  que  les  tractions 
(ailes  sur  la  région  sacrée  et  sur  le  bras  procident. 

Enfin,  d'autres  fois,  les  manœurres  opératoires,  quoique  très  analogues  aux 
précédentes,  offrent  néanmoins  un  objectif  assez  différent.  Ce  n*est  plus  révolu- 
tion forcée  que  recherche  Topérateur,  mais  la  venion  forcée.  Ici,  comme  dans 
le  procédé  de  Veit,  le  rachis  conservant  sa  continuité,  il  n*est  plus  permis  de 
comidérar  cette  méthode  conune  appartenant  à  la  rachitomie.  Toutefois,  abstrac- 
tion  fSûte  de  la  section  des  vertèbres,  il  existe  entre  ces  diverses  opérations  une 
tdle  cooeordance  de  détails,  que  leur  rapprochement  dans  la  description  devient 
diose  presque  obligée. 

Pour  effectuer  cette  sorte  d'embrjotomie,  qui  porte  le  nom  de  Robert  Lee, 
OQ  commence  par  exécuter  la  brachiotomie  et  Téviscération,  puis,  un  crochet 
monase  étant  fixé  sur  le  bassin  ou  sur  les  dernières  vertèbres  du  foetus,  on 
exerce  des  tractions  soutenues  sur  le  siège,  de  foçon  à  l'entraîner  de  force  dauf^ 
l'excavation.  Pendant  cette  manoeuvre,  on  refoule  avec  les  doigts  d'une  main 
l'épaule  amputée  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Sauf  les  mutilations  prélimi« 
uires,  le  fœtus  peut  être  alors  extrait  d'une  seule  pièce. 

Cette  méthode,  de  même  que  les  précédentes,  n'est  d'ailleurs  susceptible  de 
réussir  que  dans  certaines  conditions  spéciales.  Ainsi,  le  bassin  du  fœtus  doit 
être  à  proximité  du  détroit  supérieur,  tandis  que  le  tronc,  médiocrement  engage, 
présente  eocore  la  possibilité  d'un  déplacement. 

En  réiumé^  de  toutes  ces  méthodes  embryotomiques,  la  décollation,  quand 
elle  se  montre  exécutable,  est  certainement  celle  que  Ton  doit  préférer,  car 
c'est  elle  qui  est  le  mieux  réglée  dans  ses  divers  temps  et  qui  mutile  au  moindre 
degré  le  corps  du  fœtus.  Mais  les  conditions  dans  lesquelles  l'accoucheur  se  voit 
forcé  d'intervenir  sont  tellement  variées  et  parfois  si  différentes,  que  chacun 
des  modes  opératoires  dont  nous  avons  parlé  peut  fortuitement  se  trouver 
mieux  indiqué  et  plus  réalisable  que  les  autres.  Sans  attribuer  à  ces  diverses 
méthodes  une  égale  valeur,  ce  qui  ne  serait  nullement  justifié,  on  ne  doit  donc 
rigoureusement  en  proscrire  aucune. 

Quant  au  choix  des  instruments,  il  est  à  remarquer  que,  pour  exécuter,  soit 
la  décollation,  soit  la  rachitomie  doi*so-lombaire,  soit  môme  l'évolution  artificielle 
ou  la  version  forcée,  les  grands  ciseaux  de  Dubois  et  les  crochets  qui  terminent 
les  manches  du  forceps  peuvent,  en  réalité,  répondre  à  toutes  les  exigences 
opératoires.  Pour  peu  que  l'on  soit  habitué  au  jeu  de  ces  instruments,  on  par- 
viendra toujours,  par  leur  usage,  à  terminer  l'extraction  du  fœtus.  L'opération, 
sans  doute,  pourra  être  longue  et  difficile,  mais,  les  doigts  de  l'accoucheur 
servant  constamment  de  guide  et  de  protection,  les  manœuvres  s'accompliront 
sans  blessure  grave  des  parties  maternelles.  Aussi,  dans  ma  pensée,  ces  inslru« 
ments,  qui  font  partie  essentielle  de  la  trousse  obstétricale,  sont-ils  préférables 
à  tous  les  rachitomes  et  embryolomes  imaginés  jusqu'à  ce  jour. 

C.  Opérations  embryotomiques  auxiliaires.  Au  nombre  de  deux,  elles  sont 
connues  sous  les  noms  de  brachiotomie  et  d'éviscération.  Je  leur  donne,  eu 
outre,  la  qualification  d'auxiliaires,  parce  que  jamais  elles  ne  forment  l'objectif 
principal  de  l'opérateur.  Elles  ne  sont,  en  effet,  qu'un  adjuvant  propre  à  faciliter 
une  autre  opération  plus  importante.  C'est  ainsi  que  nous  les  avons  vues  consti- 
tuer un  préliminaire  presque  obligé  de  la  rachitomie  dorso-Iombaire,  de  la 
version  forcée,  etc.  Nous  allons  maintenant  jeter  sur  chacune  d'elles  un  rapide 
coup  d'œil. 
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1*  Brachiotomie.  On  désigne  ainsi  une  opération  obstétricale  qui  consitU 
à  retrancher  du  fœtus  un  bras  procidcut.  Le  plus  souvent  elle  n'intéresse 
qu'un  seul  membre;  parfois,  au  contraire,  elle  s'applique  aux  deux  bras.  On 
ne  doit  la  pratiquer  que  sur  Tenfant  mort  et  lorsque  celui-ci,  se  présentant 
par  le  tronc,  ne  peut  être  extrait  sans  l'intervention  de  manœuvres  dangereuses 
pour  la  mère. 

Cette  opération  a  suscité,  au  commencement  de  ce  siècle,  de  longues  et 
retentissantes  discussions.  Comme  alors  la  version  pelvienne,  dans  beaucoup  de 
cas  de  dystocie,  restait  encore  le  grand  moyen  de  délivrance,  il  arrivait  que, 
pour  en  faciliter  l'exécution,  l'accoucheur  croyant  le  fœtus  mort  lui  désarticu- 
lait le  bras.  Hais,  privé  du  secours  de  l'auscultation,  l'opérateur  commettait 
parfois  de  graves  erreurs  :  des  enfants  naissaient  ainsi  vivants  et  mutilés  de  Tiio 
ou  des  deux  bras.  De  là  procès,  critiques  et  débats  passionnés  pour  savoir  si, 
dans  ces  cas  malheureux,  la  brachiotomie  était  ou  n'était  pas  justifiée. 

De  nos  jours,  la  question  parait  être  résolue.  Jamais,  disais-je,  la  brachiotomie 
ne  doit  être  pratiquée  sur  un  fœtus  vivant,  et  l'emploi  judicieux  du  stéthoscope 
permet,  à  cet  égard,  d'éviter  toute  erreur.  D'une  autre  part,  il  est  généralement 
admis  que  la  présence  d'un  bras  dans  le  vagin  ne  saurait  empêcher  la  terminai- 
son heureuse  d'une  version,  celle-ci  fût-elle  des  plus  difficiles.  Même  sur  l'enfant 
indubitablement  mort,  la  brachiotomie  est  donc  considéra  comme  inutile. 
Cette  doctrine  toutefois  est  un  peu  trop  absolue,  car  il  existe  des  cas  très- 
exceptionnels  oîi  l'ablation  du  bras  rend  la  version  réellement  moins  dangereuse 
pour  la  mère.  Outre  les  exemples  connus  de  Depaul,  de  Blot,  etc.,  je  puis  en 
citer  un  autre  qui  m  est  propre,  et  qui  ne  manque  pas  d'un  certain  intérêt. 

En  octobre  1881,  ayant  été  mandé  rue  d'Assas  par  le  docteur  Verrier,  je    i 
trouvai  réunis,  près  d'une  primipare  en  travail,  quatre  confrères  qui  avaient    ; 
tenté  vainement  de  la  délivrer  par  la  version.  Les  deux  membres  supérieurs  et    « 
les  viscères  abdominaux  du  fœtus  remplissaient  le  vagin  ;  l'orifice  utérin  n'était 
que  très-iusufSsamment  dilaté  et  la  matrice  se  trouvait  en  état  de  violente  rétrac*    . 
lion.  Je  commençai  par  amputer  successivement  les  deux  bras  procidents,  afin 
de  me  rendre  la  voie  libre,  puis,  introduisant  la  main  entière  dans  le  vagin, 
pour  mieux  explorer  les  parties,  je  remarquai  que  le  tronc  du  fœtus,  plié  en 
double,  tendait  a  forcer  Touverture  utérine.  Dès  lors,  je  tirai  sur  lui  et,  pendant 
un  elTort  de  la  parturienle,  je  fus  assez  heureux  pour  entraîner  le  fœtus  tout 
entier  au  dehors.  11  s'agissait  d'un  monstre  célosomien  de  petit  volume,  et  qui 
était  dépourvu  de  paroi  abdominale,  de  diaphragme,  démembre  inférieur  droit,  etc. 
Mes   confrères  n'ayant  opéré,  avant  moi,    qu'avec  une  grande  prudence,  les 
parties  maternelles  restaient  indemnes  de  toute  lésion.  Aussi,  malgré  les  fatigues 
d'un  très- long  travail,  la  patiente  se  rétablit-elle  d'une  manière  parfaite. 

Mais,  si  la  brachiotomie  n  est  que  très-rarement  justifiée  quand  il  s'agit  de 
favoriser  lexécution  d'une  version  pelvienne,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque, 
par  suite  de  circonstances  tout  à  fait  exceplionnelles,  l'emploi  de  certaines 
méthodes  embryotomiques  est  devenu  indispensable.  En  tel  cas,  l'amputation 
de  l'un  ou  des  deux  bras  s'impose  parfois  comme  une  opération  d'absolue 
nécessité. 

Pour  pratiquer  la  brachiotomie,  généralement  rien  n'est  plus  simple.  Avec  de 
longs  et  forts  ciseaux  (de  préférence,  les  ciseaux  de  Dubois)  que  l'on  guide  sur 
les  doigts  de  la  main  gauche,  on  incise  à  petits  coups  les  téguments  de  l'aisselle, 
pendant  qu'un  aide  tire  sur  le  membre  pour  abaisser  le  champ  opératoire.  On 
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cise  ainsi  snocesÛYcment  toutes  les  parties  molles  qui  entourent  Tarticulation 
r^ole.  Le  mieux  est  de  pénétrer  entre  le  thorax  et  Tomoplate*  afin  que 
Ue-ci  se  trouve  retranchée  en  même  temps  que  le  bras»  dès  que  la  clavicule 
ra  été  sectionnée  par  un  dernier  coup  de  ciseaux.  L*opération  est  alors  ter- 
née.  Est-il  besoin  d'ajouter  que  si,  pour  une  raison  quelconque,  au  lieu  de 
sarticuler  rhumérus,  on  le  divisait  dians  sa  continuité,  on  devrait  veiller  à  ce 
i*it  n'en  résultât  pas  de  pointes  osseuses  qui  pourraient  blesser  le  vagin  pcn- 
int  les  manœuvres  de  Textraction. 

2<*  Éviscératién.  De  même  que  la  brachiotomîe,  c'est  une  opération  obsté- 
icale  auxiliaire,  que  Ton  n'exécute  jamais  sur  le  fœtus  vivant.  Elle  consiste  à 
Llrûre  du  corps  de  Tenfant  les  viscères  abdominaux  et  thoraciques.  A  cet 
Set,  on  pratique  avec  les  ciseaux  une  large  ouverture  dans  la  paroi  thoraco- 
bdominale,  puis  on  achève  l'opération  avec  l'aide  des  doigts.  Cette  extraction 
pour  objet  :  a.  de  diminuer  le  volume  du  tronc  de  l'enfant  ;  b,  d'ouvrir  un 
tocès  plus  facile  aux  instruments  qui  doivent  porter  sur  la  colonne  vertébrale, 
iomme  il  s'agit  d'une  opération  répugnante  et  d'un  caractère  peu  chirurgical, 
il  convient  de  n'y  recourir  qu'en  cas  de  réelle  nécessité.  Guéhiot. 

loLHMaAMnB.  —  Attlick  et  XAcaKmAU).  Edinb,  Med.  Journ.,  1872.  —  Asdrubali.  Traité 
ikiêr.  Hprai,  de  Fart,  det  accoueh,,  1812.  •  Boixs  (Hubert).  Remarques  $ur  l'embry&tomie, 
et  In  JoêBTH.  d€  méd,  et  de  chir.  de  Bruxelles,  1860,  t.  IXXI,  p.  250.  —  Bradh  (Karl), 
iibnr.  procédé  de  décapitât,  à  Vaide  du  crochet  clavi forme,  Mém»  de  G.  Braun,  In  V^iener 
neéiciHiscke  Wockênêchrift,  n**102,  103,  etc.,  ann.  1861.  — Gipubon.  De  faccouch.  lorsque 
tkrms  de  renfatU  se  présente  et  sort  le  premier;  Paris,   1828.  —  Ciaxpiox.  Lettres  sur 
ts  aecQuek.  avec  présentation  du  bras,  1828.  —  GHAiimTiER.  Traité  prat,  des  accouché' 
tents^  X.  II.  Paris,  1885.  —  Ceue.  Manière  de  tirer  le  fœtus  mort  du  ventre  de  la  mère^ 
it.  VII,  ch.  XXIX.  —  DcpiEBiM.  Essai  sur  Cemhrtfotomie  dans  les  présentations  du  tronc, 
0-9*,  1883.  —  Desomeadx  et  Dubois.  Art.  EMDHToroiiie.  In  Dictionn,  en  30  vol.,  t.  II,  1835. 
-  boLÊsas,  Consid.  sur  les  divers  procéd.  d*embryotomie.  In  Ann,  de  gynécoL,  1885.  — 
•cBEAU,  DcBoiuiLB  ct  Gadbric.  Embryotomic  thoracique.  la  Gaz,  hebd.  de  méd,  et  de  chir,, 
S5T.  —  GoHEz  ToBBcs.  Embryoiomie,  etc.  In  Arch.  de  tocologie,  1877,  t.  lY,  p.  450.  — 
ici5ioT.  procédé  nouv,  de  version    applicable  aux  cas  difficiles,  ou  procédé  ano-pelvien, 
0  Arch.  de  tocologie,  1877.  —  Do  même.    Version  dans  le  cas  de  tétanos  ergotiq.  de  la 
Hoirie*,  lu  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurg.,  mai  1878.  —  Du  hCme.  Rapport  sur  un 
mèm.  du   D'  Cauvy,  intitulé  :  De  la   brachiotomie  dans    les  cas   de   présentation  de 
Upaule,  etc.  In  Bull,  et  mém.   de  la   Soc.  de  chii'urg,,   1879.   —   Guichard    (Ainbr.). 
Imbryotomie  daprès    le  procédé  de  LucaS'Championnière.  In   Annal,  Je  gynécologie, 
1)$83,  t.  XVil,  p.   419.  —  UoLH.  ÏM  décapitation  du  fœtus  et  son  morcellement  sont- ils 
Uceuairts  et  ne  pourrait-on  postes  supprimer?  In  Deutsche  Klinih,   1857.  —  Uobert 
llug).   Cours  dtaccouch.,    t.    II,  Louvain,   1878.  —  HfERîiArx.  Nouveau  crochet  mousse 
triiculé  pour  facUiler  Vembryotomie,  In  Bull,  de  VAcad,  de  méd.  de  Belgique,  3*  série, 
l  lî.  —  Jacquevier.  Embryotome  à  lame  mobile  et  à  chaînons  brisés.  In  Bull,  de  VAcad, 
k  méd.,  1861-1862,  t.  YI,  p.  157.  —  Jaubert.  De  Vembryotomie  dans  les  présentations  du 
troue.  Th.  de  Paris,  1865.  —  Lee  (Robert).  Mémoire.  In  Edinburgh  Med.  and  Surg,  Journ., 
iprii  18*28,  et  la  Clinique  des  hôpitaux,  Paris,  18'28,  p.  370.  —  Liebmann  (Carlo).  Un  cas 
iembryulcie,  suivi  de  réflexions.  In  Arch,  de  tocologie,  1877,  t.  lY,  p.  515.  —  Micha^lis. 
IkuEnge Becken,  Leipzig,  p.  177.  —  Œhler  (E.).  Gemeinsame  deutsche  Zeiischrift  f  GeburtS" 
kMHde,  1832,  YoL  YII,  p.  105.  —  Du  même.  Neue  Zeiischrift  fur  Geburtskunde,  183G,  vol.  IH, 
p.  161.  —  pAJor.  De  la  présent,  de  V épaule  dans  Us  rétrécissements  du  bassin,  et  d*un 
smt§.  procédé  d'embryotomie.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1866.  —  Pieg.  Note  sur  un  cas  d'em" 
bnfotomie  pratiquée  avec  succès  au  moyen  d'une  ficelle.  In  Bull,  gén,  de  thérapeutique^ 
1864.  —  PniABD.  Des  contre-indicat.  de  la  version  dans  la  présent,  de  V épaule,  etc.  Thèse 
dîjrrég.  Paris,  1875.  —  Posta.   De  Vembryotomie  thoracique.  Il  filiotre  Sebizio,  1X57.  — 
TasKR.  Art.  Embrtotomik.  In  Dict.  de  méd.  et  de  chirurg.  pratiq.,  t.  XII.  —  Do  même.  iVotir. 
mkrfotome.  In  BuU.  et   mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  27  décembre  1876.  —  Testelin.  De  la 
Jfrésentation  du  bras.  Lille,  1847.  —  Thomas  (Pierre).  Des  méthodes,  procédés,  appareils  et 
àutntaîents  employée  pour  pratiquer  Vembryotomie  dans  les  cas  de  présentât,  de  V épaule. 
îbèse  de  Ptris,  1879.  —  Do  même.  Nouv.  embryotome.  Jn  Journ,  le  Progrès  médical,  1878. 
tm  (Gust).  Monatssehrift  fur  Geburtskunde,  1861,  p.  457.  ^. 
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EMBIJTA-EHBO.  Nom  donne  au  Brésil  au  Peliveria  ietrandra  Gom.,  de 
la  famille  des  Phytolrccacées.  Pl. 

EHIERVS.  Nom  officinal  donné  à  une  sorte  de  séné  bâtard  fourni  par  le 
Coronilla  Emerus  L.,  de  la  famille  des  Légumineuses  Papilionacées.        Pl. 

EHEBT  (Édouard-Félix-Êtieiine).  Médecin  français,  né  à  Lemps  (Dau- 
phiné],  le  25  juin  1788.  11  entra,  en  1808,  au  service  médical  de  Tannée  et 
prit  part  aux  campagnes  d^Espagne,  d*Autriche  et  de  Russie.  Reçu  docteur  à 
Paris,  en  1810,  il  passa  à  la  garde  impériale  en  i8i4,  fit  les  deux  campagnes 
de  France  et  quitta  le  service  après  la  Restauration,  pour  se  livrer  à  la  pratique 
civile  dans  la  capitale.  Il  collabora  à  plusieurs  journaux  de  médecine  et,  en 
1850,  obtint  contre  Gerdy  la  chaire  d'anatomie  à  l*École  des  Beaux-Arts,  mnis 
sa  nomination  déplut  aux  élèves,  qui  protestèrent  en  faveur  de  Gerdy,  et  son 
cours  ne  fut  pas  fréquenté.  Quelque  temps  après,  il  fut  attaché  h  Thôpital 
Saint-Louis,  puis  nommé  membre  adjoint  de  la  section  de  chirurgie  de  l'Aca- 
démie de  médecine,  dont  il  devint  en  1855  membre  titulaire.  Il  a  pris  une  part 
active  aux  travaux  de  celle  savante  compagnie,  a  fait  partie  de  plusieurs  com- 
missions et  a  été  notamment  rapporteur  de  la  commission  des  eaux  minérales 
et  de  celle  de  vaccine  qu'il  présida  en  1858.  Depuis  il  a  été  chargé,  en  qualité 
de  membre  du  conseil  de  salubrité  publique,  du  service  médical  des  filles 
publiques  près  la  préfecture  de  police.  Il  mourut  à  Paris  en  mara  1856.  Nous 
connaissons  de  lui  : 

I.  Euai  êur  U$  différentes  espèces  de  phthisie  pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  1810,  in4*. 
—  II.  Réflexion»  sur  la  fièvre  jaune,  Paris,  1828,  in*  8*.  —  III.  Discours  prononcé  sur  la 
tombe  de  d'os,  au  nom  de  VÉcole  des  Beaux^Arts,  Paris,  1835,  in-8*.  —  IV.  Rapport  fait 
à  V Académie  de  médecine  sur  le  mémoire  relatif  au  traitement  du  pied-bot  par  la  section 
du  tendon  d'Achille,  par  Bouvier ,  avec  Blandin  et  Velpeau.  Paris,  1837,  in-8*.  —  Y.  De  la 
teigne.  Paris,  1841,  in-8*.  —  YI.  Divers  mémoires  sur  Veczéma  (1842),  sur  le  lupus  (1848), 
\q psoriasis  (1849),  puis  une  foule  d'articles  relatifs  à  la  chirurgie,  à  l'hygiène  publique  et 
aux  maladies  de  la  peau,  dans  les  Annales  de  la  méd,  physiologique  de  Broussais,  les  Archives 
générales  de  médecine^  le  Journ,  det  conn.  médicales^  le  Journal  général  de  médecine ^  le 
Journal  universel  et  hebdomadaire  de  médecine,  les  Mémoires  de  la  Soc,  méd,  d'émulation, 
la  Revue  médicale,  etc.  L.  Uh. 

ÉMÉTINE.  g  I.  Chimie.  L*émétine  est  un  alcaloïde  découvert  en  1817 
par  Pelletier  et  Magendie  dans  la  racine  d*ipècacuanha  (Cephaelts  ipecacuanha, 
Rubiacées)  et  auquel  la  racine  d'ipccacuanha  doit  ses  propriétés. 

Préparation.  On  débarrasse  d*abord  par  Téther  la  poudre  d4pécacuanha 
d*une  matière  grasse  et  odorante.  On  Tépuise  ensuite  par  de  Talcool  bouillant. 
La  teinture  alcoolique  mêlée  avec  un  peu  d'eau  est  soumise  à  la  distillation, 
le  résidu  est  séparé,  par  le  filtre,  d*un  dépôt  gras,  puis  on  le  fait  bouillir  avec 
de  la  magnésie,  qui  précipite  Témétine  ;  le  précipité  lavé  avec  de  Teau  froide 
est  dissous  dans  de  l*acide  chlorhydrique  étendu  et  la  solution  est  décolorée 
par  le  charbon  animal,  on  filtre  et  Ton  précipite  Témétine  par  Tammoniaque. 

L'émétine  est  rarement  d'une  blancheur  parfaite,  Taction  de  l'air  la  colore 
encore  davantage,  elle  est  un  peu  soluble  dans  l'eau  froide,  l'eau  bouillante  en 
dissout  davantage,  sa  saveur  est  légèrement  amère.  Elle  est  à  peu  près  inso- 
luble dans  l'éther,  mais  l'alcool  la  dissout  très-bien.  Ses  solutions  ont  une 
réaction  alcaline,  et  les  sels  qu'elle  forme  avec  les  acides  sont  incristallisables. 

LUTZ. 
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Mé^imi.  i;*est  en  1  SI 7  que  Magendie  commença  ses  pre- 
liercbes  sur  les  e(Tets  physiologiques  de  Téroëtine.  Ces  reeherches 
inuëes  par  divers  observateurs,  parmi  lesquels  noos  eiterons  :  Pécho- 
,  Choappe  (1874),  Polichronie  (1874),  etc.  J*ai  fait  moi-même  avec 
en  1875,  une  étude  eipëriroentale  de  Témétine  qui  a  servi  de  base 
le  mon  honoré  confrère  (De  V action  physiologique  de  réméHnef  am- 
T étude  thérapeutiqne  de  Vipéeaeuanha.  Paris,  1873). 
\  PHTsioLOGiQCEs.  a.  Locaux,  En  application  sur  la  peau  povmme 
enne  Témétine  n'a  aucune  action  et  surtout  pas  d'action  irritante, 
itraire  elle  excite  vivement  le  derme  mis  à  nu  et  les  muqueuses,  à  la 
poudre  d'ipéca.  Elle  irrite  la  surface  d'un  vésicatoire,  elle  produit  sur 
ive  (expérience  sur  le  chien)  une  inflammation  qui  peut  aller  jusqu*à 
on  complète  de  l'œil.  Cependant,  en  solution  au  vingtième,  elle  est 
\  par  le  tissu  cellulaire,  chez  l'homme  ou  chez  les  animaux  d'eiqpé- 
enouilles,  lapins,  chiens,  etc. 

'aux.    Les  grenouilles  supportent  5  milligrammes  d'émétine;  il  y 
L  des  troubles  respiratoires.  afTaiblissement  des  mouvements  volon-> 
ération  des  mouvements  réflexes,  etc.  Elles  sont  tuées  assn  rapide- 
centigramme. 

ation  cesse  avant  l'arrêt  du  cœur,  lequel  a  lieu  toujours  on  diastole, 
s  observés  du  côté  de  ce  dernier  organe  commencent  an  ventricule, 
ettes  cessent  de  battre  les  dernières. 

MIS  trouvé  généralement  Firritabilitë  musculaire  et  la  condoctililé 
nservées. 

u  sont  sensibles  i  3  c^tigrammes  d'émétine;  ils  ne  résistent  pas  à 
mmes.  Avec  la  première  dose,  qudques  efforts  comme  de  vomisse- 
nt animal  ;  ne  vomit  jamais  la  respiration  et  la  circulation  d'abord 
accélérées,  puis  ralenties,  léger  abaissement  de  température  ;  qucl- 
rrhéc,  état  fébrile  avec  une  dose  forte. 

dose,  l'émétine  tue  rapidement  le  lapin.  On  note  alors  comme  effets 

une  résolution  musculaire  complète,   convulsions  dans  le   train 

affaiblissement  progressif  de  la  respiration  et   de  la  circulation, 

t  de  la  température,  Tanimal  succombe. 

s'arrête  en  diastole  et  reste  excitable  quelque  temps  encore  après  la 

ns  soumis  à  l'action  de  l'émétine  en  injection  sous- cutanée  vomissent 

t  quand  la  dose  n'est  que   de   4  centigrammes;   ils  sont  rendus 

ir  6  centigrammes  et  tués  en  moins  de  deux  heures  par  24  cenli- 

tandis  que  le  poison  qu'on  leur  ingère  dans  l'estomac  n'arrive  qu'à 

mir,  quelle  que  soit  la  dose,  car  il  est  rejeté  très-vite. 

émélique  s'obtient  généralement  au  bout  d'une  demi-heure;  elle  peut 

d'effets  catliartiques. 

ptômes  d'action  toxique  sont,  du  reste,  sensiblement  les  mêmes  que 

îcédents  animaux  :  les  doses  fortes  amènent  une  succession  rapide 

nents  ;  les  faibles,  des  vomissements  abondants,  mais  moins  violents, 

Joses  répétées  on  prodoit  une  intoxication  lente. 

tu  analomchpathologiques  généralement  observés  ne  sont  bien  mar- 

si  la  mort  n'est  pas  survenue  trop  rapidement. 

s  le  premier  signala  Thépalisation  du  poumon  chez  les  animaux  lai% 
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par  rémétine.  Nous  avons  vérifie  nous-même  ce  fait,  qaand«  dis^,  ramnttl 
avait  réiisté  quelques  jours.  Les  altérations  pulmonaires  vont  d'ailleurs  de  la 
congestion  simple  du  parenchyme  à  son  inflammation.  Il  n*est  pas  rare  de  ren- 
contrer de  légers  infarctus  hémorrhagiques  en  différents  points  de  rorgane. 
Pécholier,  au  contraire,  dans  Tempoisonnement  rapide,  a  trouvé  les  poumons 
pâles  et  exsangues. 

Les  altérations  du  tube  digestif  sont  plus  constantes  et  d'une  évidence  parfaite. 
Elles  consistent  en  une  byperémie  plus  ou  moins  considérable  de  la  muqueuse, 
en  inflammation,  ulcération  même  de  cette  muqueuse.  Le  plus  souvent,  c*es( 
dans  Testomac  et  la  première  moitié  de  Tintestin  grêle  que  siège  surtout  Ttlté- 
ration,  mais  j*ai  vu  cependant  la  muqueuse  du  rectum  tràs-enflaramée. 

En  définitive,  il  s'agit  toujours  d'inflammation  à  toutes  ses  phases,  depuis  le 
degré  le  plus  simple,  la  congestion,  jusqu'au  gonflement  excessif  et  à  ruIcâ^tioD. 
J'ai  presque  toujours  vu  les  glandes  de  Peyer  intactes,  alors  qu'autour  d'elles  h 
muqueuse  était  profondément  affectée. 

Dans  l'eslomac,  la  congestion  siégeait  au  niveau  du  grand  cul-de-sac  et  to 
pylore. 

Les  altérations  du  foie  et  des  reins  sont  probables,  mais  n'ont  guère  éHi 
étudiées  au  microscope.  Pécholier  s'est  assuré  que  dans  le  premier  le  sucre  i 
disparu,  et  j'ai  vu  que  l'épithélium  des  tubuli  rénaux  était  parfois  grannlo- 
graisseux,  sans  que  l'urine  ait  été  altérée. 
L'expérimentation  chez  Vhomme  a  été  des  plus  sommaires. 
L'action  émétique  a  surtout  été  recherchée.  On  la  détermine  en  administnal 
la  substance  médicamenteuse  en  injection  sous-cutanée,  ou  bien  en  la  faisait 
prendre  par  la  bouche.  Dans  ce  dernier  cas,  l'effet  est  beaucoup  plus  rapide  :  il 
est  acquis  en  vingt  minutes  au  lieu  de  quarante-cinq,  avec  des  doses  de  30  à 
40  centigrammes. 

La  température  axiliaire  s*abaisse  fort  peu,  tandis  que  (d'Omellas)  la  chaleur 
peut  s*élever  dans  le  rectum,  comme  chez  les  animaux. 

Nous  pouvons  maintenant  à  laide  des  données  expérimentales  qui  précèdent 
déduire  les  effets  principaux  de  Témétine  sur  les  grandes  fonctions. 

La  circulaiiont  la  respiration,  sont  manifestement  modifiées  par  elle  :  tout 
d'abord  un  peu  stimulées  et  bientôt  ralenties  parallèlement.  Avec  les  doses 
faibles  la  réaction  ne  tarde  guère  à  se  faire  sentir  et  tout  rentre  dans  Tordre 
normal  ;  avec  les  doses  fortes,  ces  fonctions  sont  supprimées,  le  cœur  restant 
Vultimum  moriens,  La  pression  sanguine  s'abaisse  passagèi^ment  sous  Tinfluence 
des  doses  minimes  et  définitivement  quand  les  doses  sont  toxiques  (Podwyssotzki)* 
Polichronie  refuse  à  Témétine  toute  action  vaso-motrice. 

La  calorification  n'est  que  médiocrement  atteinte  par  les  doses  faibles  une 
fois  données,  mais  elle  est  exaltée  par  ces  mêmes  doses  répétées.  Alors  la  temp^ 
rature  s'élève  plutôt  dans  le  rectum  :  il  y  a  là  une  sorte  de  fièvre  locale  peot- 
être  en  rapport  avec  les  altérations  gastro-intestinales  si  communes  dans 
Tempoisonnement  lent  par  Témétine.  Le  plus  souvent,  au  contraii'e,  la  teaip^ 
rature  périphérique  s'abaisse  légèrement.  Dans  l'intoxication  violente,  la  tempé- 
rature baisse  considérablement  jusqu'à  la  mort. 

Vappareil  digestif  est  en  quelque  sorte  le  lieu  d'élection  des  effets  de 
Témétine.  Les  vomissements,  la  diarrhée,  senties  phénomènes  les  plus  saillants 
de  l'empoisonnement  par  cet  alcaloïde,  et  on  les  obseiTe,  quel  que  soit  le  mode 
d'administration.  Toutefois,  Taction  émétique  est  plus  rapide  chez  les  animaai* 
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qui  tomissent  quand  la  substance  est  ingérée  par  l'estomac,  et,  de  plus,  la 
diarrfa^  résulte  plutôt  de  Temploi  des  doses  faibles  et  répétées  que  des  doses 
massives. 

Les  TomissemeDls  sont  bilieux,  muqueux;  les  selles  sont  diarrbéîques, 
bilieuses  et  parfois  sanguinolentes  (un  lavement  à  Témétine  produit  de  la 
diarrhée). 

Dans  rintoxication  chronique,  les  animaux  perdent  Tappétit  et  s'amaigrissent 
considérablement.  Ils  succombent  bien  manifestement  par  suite  des  altérations 
gnves  de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

Le  tyntème  nerveux  est  certainement  très-afTecté  par  Témétine,  mais  il  est 
asiei  difficile,  dans  Fétat  actuel  de  la  science,  de  bien  comprendre  comment  il 
est  modifié.  Voici  toutefois  les  principaux  faits.  Deux  phénomènes  en  quelque 
sorte  paradoxaux  s'observent  après  l'administration  de  l'émétine.  D'une  part  tous 
les  muscles  qui  peuvent  concourir  à  l'acte  du  vomissement  sont  stimulés  vive- 
ment jusqu'à  la  convulsion,  et  d'autre  part  les  muscles  de  la  vie  de  relation  en 
dehors  de  cet  acte  spécial  sont  parésiés  à  ce  point  qu'un  animal  peut  être  plongé 
dans  la  résolution  musculaire  la  plus  profonde  lors  de  Yémétixme, 

Les  muscles  striés  conservent  leur  irritabilité,  les  nerfs  moteurs  ont  gardé  à 
peu  près  intacte  leur  excitabilité  :  il  faut  donc  admettre  que  les  centres  nerveux 
sont  surtout  atteints  par  le  poison.  Je  localiserais  volontiers  son  action  dans  la 
moelle,  sur  les  cordons  moteurs  et  dans  le  bulbe  rachidien  :  i^  en  raison  de  ce 
fait  que  Témétine  fait  cesser  les  convulsions  produites  par  la  strychnine  et 
Tadde  phénique  (or,  on  sait  que  le  tétanos  strychnique  est  d'origine  médullaire, 
et  )e  crois  avoir  démontré  que  les  convulsions  du  phénisme  résultent  d'une 
inftaence  bulbaire);  2<^  parce  que  sur  une  grenouille  dont  la  moelle  a  été 
eoupëe  ao-dessous  du  bulbe  l'injection  d'émétine  supprime  immédiatement  tout 
mouvement  réflexe  dans  les  quatre  membres. 

Les  auteurs  diffèrent  d'opinion  au  sujet  de  l'influence  que  l'émétine  peut  avoir 
sur  la  sensibilité  générale  et  sur  les  mouvements  réflexes. 

Tandis  que  dans  nos  expériences  avec  d*Ornellas  nous  avons  trouvé  la  sensi- 
bilité généralement  conservée  ou  peu  affectée  et  les  mouvements  réflexes  presque 
intads  ou  parfois  exagérés,  dans  l'intoxication  par  les  doses  peu  élevées  ou 
fortes  nous  voyons  au  contraire  Pécholier  signaler  l'insensibilité  de  ses  animaux 
et  Podwyssotzki  l'abolition  du  pouvoir  réflexe.  Je  pense  qu'il  s'agit  ici  de  diver- 
gences simples,  tenant  surtout  à  des  questions  de  doses. 

Quel  est  maintenant  le  mécanisme  du  vomissement  produit  par  l'émétine  ? 
Cette  question  a  été,  je  crois,  résolue  par  les  expériences  que  nous  avons  faites 
avec  d*Omellas.  Je  démontrerai  plus  loin  que  l'émétine  s'élimine  à  la  surface 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale,  à  travers  les  glandes  de  cette  muqueuse. 
Ole  manifeste  lors  de  cette  élimination  les  qualités  irritantes  que  nous  lui 
cooiuûssoosy  et  c'est  à  l'excitation  ainsi  produite  qu'il  faut  rapporter  le 
premier  acte  de  vomissement  :  Texcitation  à  vomir.  Celle-ci  est  transmise  à 
travers  les  nerfs  de  l'estomac  jusqu'au  bulbe,  au  centre  vomitifs  d'où  elle  se 
réfléchit  à  travers  la  moelle  aux  muscles  qui  concourent  au  phénomène  du 
vomiisement.  Le  conducteur  de  Timpression  reçue  par  l'estomac  n'est  autre  que 
le  nerf  pneumogastrique,  car,  lorsqu'on  coupe  les  deux  nerfs  vagues  chez  un 
animal  et  qu'on  loi* injecte  de  Témétine  sous  la  peau  après  le  temps  de  repos 
nécessaire  pour  faire  disparaître  les  vomissements  que  produit  cette  section, 
k  poison  n'a  plus  son  action  spéciale.  Telle  est  la  règle  ;  mais  nous  devons 
Bicr.  Bxc  IXXIY.  2 
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dire  que  cette  action  s'est  produite  quelquefois  malgré  la  résection  des  nerfs 
pneumogastriques,  ce  qui  tendrait  à  prouver  qu'il  existe  d'autres  conducteurs 
que  les  expansions  gastriques  du  nerf  vague,  ou  bien  encore  que  le  centre 
vomitif  est  directement  inOuencé,  etc.  Ce  n*est  pas  ici  le  lieu  d'examiner  ces 
délicates  questions. 

J'ai  dit  plus  haut  que  l'impression  faite  sur  l'estomac  par  l'ëmétine  était 
transmise  jusqu'au  bulbe,  d'où  elle  se  réfléchissait,  etc.  On  admet,  en  effet, 
aujourd'hui,  que  le  centre  nerveux  du  vomissement  se  trouve  dans  le  bulbe,  non 
loin  du  centre  respiratoire  (Lauder-Brunton,  Grasset,  etc.). 

Enfm  le  conducteur  de  l'action  réfléchie  est  bien  la  moelle,  car  une  section 
de  celle-ci  dans  sa  portion  cervicale  met  obstacle  au  vomissement  par  l'ëmétine 
(Ghouppc). 

Voies  d'élimination.  Dans  nos  expériences  avec  d'Ornellas,  restomac. 
les  intestins,  le  foie,  ont  été  broyés  et  traités  à  froid  et  à  chaud  par  Talcool  et 
Téther  (Méhu).  On  put  en  tirer  ainsi  un  extrait  alcoolique,  éthérë,  qui  renfo^ 
mait  évidemment  de  l'ëmétine,  ainsi  que  lé  prouvèrent  les  recherches  chimiques 
ordinaires  et  surtout  les  expériences  physiologiques  que  nous  fîmes  sur  des 
pigeons.  Ces  oiseaux  vomirent  sous  l'influence  d'une  injection  hypodermique 
de  l'extrait  de  foie  et  succombèrent.  L'extrait  d'intestin  les  tua  sans  provoquer 
toujours  des  vomissements. 

De  sorte  que  vraisemblablement  l'émétine  s'accumule  dans  le  foie  plus  que 
dans  l'intestin.  Celui-ci  l'élimine  d'ailleurs  rapidement  avec  les  fèces  où  il 
faudrait  la  rechercher. 

La  bile  renferme-t-elle  le  poison?  C'est  ce  qui  n'est  pas  établi,  mais  la  bile 
augmente  de  quantité  pendant  son  action.  L'ëmétine  est  certainement  ehob- 
gogue,  comme  l'ipécacuanha  d'ailleurs,  ainsi  qu'il  résulte  des  expériences  de 
Rutherford  et  Yignal. 

Le  sang,  les  reins,  ne  paraissent  pas  receler  l'ëmétine,  ou  du  moins  leors 
extraits  n'ont  pas  fait  vomir  les  pigeons  de  nos  expériences. 

Enfm  Chouppe  et  Polichronie  déclarent  l'avoir  retrouvée  dans  la  salive. 

Substances  antagonistes.  Les  opiacés  constituent  les  meilleurs  anUigonistas 
de  l'ëmétine,  et  nous  pouvons  en  rapprocher  nos  agents  antiémëtiques  ordi- 
naires. 

Faut-il  admettre  avec  Grasset  et  Amblard  l'antagonisme  de  l'atropine  vis4-Tis 
du  principe  de  l'ipéca?  Je  ne  le  crois  pas,  car  ces  expérimentateurs  n'ont  en 
réalité  démontré  que  ce  fait,  à  savoir  qu'un  cœur  de  grenouille  stupéfié  pir 
l'émétine  peut  se  remettre  à  battre  quand  on  le  traite  par  une  solution 
d'atropine. 

II.  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES,  Cc  sout  cclles  dc  l'ipëcacuanha  [voy.  ce  mot). 
L'ëmétine  est  certainement  le  principe  actif  de  ce  médicament  et  peut  le  rem- 
placer, je  crois,  dans  toutes  ses  applications.  Toutefois  l'avantage  d'une  pareille 
substitution  peut  être  contesté. 

J'ai  dit  plus  haut  que  l'émétine  faisait  cesser  le  tétanos  strychnique.  Peut- 
être  pourrait-on  dans  un  cas  d'empoisonnement  par  la  strychnine  ï'emplojer 
comme  antidote,  dans  le  double  but  de  débarrasser  les  voies  digestives  du  poison 
et  de  combattre  ses  efletsconvulsivants? 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  valeur  de  l'ëmétine  comme  agent  thérapeutique,  nous 
devons  en  faire  connaître  le  mode  d'administration. 

III.  Modes  d'administration  et  doses.    Magendie  a  donné  dans  son  Foim^ir 
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laire  diTerses  préparations  d^éniétine  que  nous  allons  reproduire  ici.  Il  y  faisait 
entrer  tantôt  Tëmétine  brune  ou  colorée,  substance  impure,  tantôt  Témétine 
blanche,  cristalline,  d'une  énergie  beaucoup  plus  considérable. 

POTION 

Grammes. 

Émétine  coloré* 0,iO 

Infusion  de  fleur  d'oranger 60 

Sirop  de  fleur  d'oranger  «... 15 

A  prendre  par  cuillerée  à  soupe  toutes  les  demi-heures. 

PASTILLES 

Grammes. 

Éroétine  colorée 1,60 

Sucre 185 

F.  s.  a.,  Ublettes  do  ii',50. 

A  prendre  comme  les  pastilles  d'ipéca,  à  titre  d'expectorant. 

En  diminuant  de  moitié  la  proportion  de  sucre  et  faisant  alors  des  tablettes 
(le  9  grammes,  on  obtiendrait  une  préparation  émétique  à  la  dose  de  3-4  pour 
l'adulte,  1  pour  l'enfant. 


SIROP 

Grammes. 

Sirop  »imple 500 

Émctine  colorée 0,80 

L'analogue  du  sirop  d'ipéca. 

L'émétine  blanche  est  peu  soluble  dans  l'eau  froide,  plus  soluble  dans  Tean 
chaude;  soluble  dans  l'alcool  et  l'étfaer.  On  la  dissout  facilement  dans  l'eau 
froide  à  la  faveur  des  acides. 

Elle  a  un  goût  légèrement  amer. 

A  l'aide  d'un  peu  d'acide  citrique,  par  exemple,  on  peut  en  faire  facilement 
une  solution  au  20%  bien  tolérée  en  injection  hypodermique. 

La  dose  du  principe  à  injecter  est  de  30  à  45  centigrammes.  Hais,  je  le 
reflète,  tandis  que  prise  par  la  bouche  elle  agit  au  bout  de  vingt  minutes,  en 
injection  sous  la  peau,  ce  n'est  guère  qu'après  trois  quarts  d'heure  qu'elle  lait 
vomir,  et  l'efTet  est  moins  intense, 

PCTION 

Grammei. 

Infusion  de  tilleul 90 

Émétine  blanche 0,03 

Icide  acétique  (pour  dissoudre) Q.S. 

Sirop  dt  guimauve 30 

A  prendre  par  cuillerée  à  soupe  toutes  les  quinze  minutes  comme  vomitif. 

SIROP 

Grammes. 

Sirop  de  sucre 500 

Émétine  pure i 0^ 

A  prendre  par  cuillerée  à  café. 

PASTILLES 

Grammes 

Socre • ••      120 

Émétine  pure • 0,40 

F.  s.  a..  Ubletlef  de  4^,50. 
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Les  substances  chimiquement  incompatibles  dans  les  formules  sont  Im 
agents  tanniques,  et  particulièrement  le  tannin  et  la  noix  de  galle,  qui  forment 
avec  rémdtine  des  combinaisons  insolubles,  c'est-à-dire  inertes. 

Ernest  Labbéb. 

BiBLiOGBAPHiB.  —  Pblletiex  et  HiGEXDiE.  Bechercheg  chimiqueê  et  phy$i(>logiqueê  sur  Fipi' 
cacuanha.  In  Joum.  universel  fies  sciences  médicales,  t.  IV,  et  Joum.  de  pharmacie,  t.  Ill, 
i8i7.  —  Richard  et  Barrdel.  Histoire  naturelle  et  médicale  des  ipécacuankas,  Paris,  18)0. 

—  KumuRH.  De  emetinâ.  Thèse  de  nerlin,  i825,  ia-S*.  —  Pbrbt.  Thèse  inaugunle.  Paris, 
1S54.  —  PûaoLisR.  Recherches  sur  l  action  physiologique  de  Cipécacuanha.  In  Monipellier 
médical,  4862.  —  D'Orrellas.  De  V action  physiol.  de  Vémétine.  Contribution  à  reluit 
thérapeutique  de  Cipécacuanha.  In  Mémoires  de  la  Société  de  thérapeutique,  1874.  — 
Gbodppe.  progrès  médical,  1874.  —  Policbrorie.  Étude  expérimentale  sur  Faction  théreptS' 
tique  et  physiologique  de  Cipécacuanha  et  de  son  alcaloïde.  Thèse  de  Paris,  n*  411, 1874. 

—  Grasset.  De  la  médication  vomitive.  Thèse  pour  l'agrégation.  Paris,  1875.  —  Toi  Pos- 
wTssoTzsi.  Archiv  fur  experim.  Pathol.  und  Pharmak.,  bd.  II,  Heft4,  et  Bévue  desseiam 
méd.,  1880,  t.  XVI.  —  Grasset  et  Arblard.  Montpellier  médical,  août,  septembre  et  octobre 
1881.  B.L 
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admet  que  ces  sels  renferment  le  groupe  antimonyle  (SbH)*),  résidu  moooito- 
mique  remplaçant  un  équivalent  d*liydrogène.  Sous  Tinflucnce  de  la  cbatenr, 
ils  perdent  une  molécule  d*eau  et  se  transforment  en  sels  basiques. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  tartrates  doubles  d*antimonyle  et  de  mëtiox 
monoatomiques  ou  diatomiques  auxquels  on  a  donné  le  nom  générique  d'eme- 
tiques,  parce  que  Témëtique  ordinaire  ou  tartrate  d'antimonyle  et  de  potainiin 
est  le  plus  anciennement  connu. 

Le  nom  d'émétique  a  aussi  été  appliqué  aux  tartrates  doubles  fournis  par  ks 
éléments  voisins  de  Tantimoine»  comme  Tarsenic,  le  bismuth,  le  bore,  rmaDe. 
Dans  tous  ces  composés,  on  peut  admettre  l'existence  d'un  radical  hypothtfqiM 
(UHfi)  substitué  à  un  équivalent  d*hydrogène. 

Tartrate  rectre  d'ahtimontle.  C'H*(Sb*0*)H)".H*0*.  Se  prépare  en  dissol- 
vant Tanyde  d*antimoine  dans  Tacide  tartrique  et  en  précipitant  la  solution  pir 
l'alcool. 

Poudre  blanche,  grenue,  perdant  à  100  degrés  son  eau  de  cristalIisatioB; 
vers  i  80  degrés,  elle  perd  encore  une  molécule  d*eau  et  se  convertit  en  tar- 
trate basique  (Vantimoine. 

Le  tartrate  acide,  C'H*(Sb*0*)0",  s'obtient  en  précipitant  par  l'alcool  uae 
solution  concentrée  du  sel  suivant.  Il  ne  perd  de  l'eau  qu'à  la  température  de 
210  degrés  (Soubeiran  et  Capitaine). 

Le  tartre  suracide  résulte  de  l'union  du  tartrate  acide  avec  une  molécule 
d'acide  tartrique.  11  est  sous  forme  d'un  sirop  qui  laisse  déposer  à  la  loogtK 
de  grands  cristaux  transparents,  orthorhombiques.  Il  est  très-soluble  diDS 
l'eau  et  tombe  en  déliquium  à  l'air  humide  (Péligot). 

Tartrate  d'antimonyle  et  d'ammonium. 

,       (Équivalent.  CW(AzH^Sb«0«)0" -h Aq.     „  ,.    . 

Formules  :  j  ^^^^^  Cm*0-(SbO)AzHSAq.  "^^^  gëlaUneuse.  qm 

se  transforme  peu  à  peu  en  cristaux  octaédriques,  que  Ton  obtient  en  dissolfint 
à  une  douce  chaleur  de  l'oxyde  d'antimoine  dans  une  solution  aqueuse  de 
bitartrate  d'ammoniaque.  On  connaît  un  grand  nombre  décomposés  analogues: 
le^  tartrates  d'antimonyle  et  d'argent,  de  baryum,  de  calcium,  de  cadmiaDi 
de  glucinium,  etc. 
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Tabtratb  d*akti]ioktlb  et  de  potassiom. 

,      (Équivalent.  CW(SbH)>.K)0»,H«0».    ^  .     ^    ,. 

Formules  :  j  ^^^^^  C*HH)«(SbO)K.HH).  Synonymie.  Emetique  ordi^ 

naire.  Tartre  stibie',  Tartrate  antimonio-paUissique.  Ce  sel  a  été  décou- 
tert  en  1651  par  Adrien  de  Hynsicht;  sa  préparation  régulière,  au  moyen  de  la 
crème  de  tartre  et  des  fleurs  argentines  d*antimoine,  est  due  h  Glauber  (1648). 

Oxyde  «i'antimoine  préparé  par  Toie  humide.  ...        75  grammes. 

Crème  de  tartre 100       — 

Eau  dUtiUée 700       — 

On  ajoute  à  Toxyde  et  au  bitarti^ate  une  quantité  sufQsante  d*eau  bouillante 
pour  former  une  pâte  demi-liquide  que  Ton  abandonne  à  elle-même  pendant 
Tingt-qualre  heures;  on  ajoute  ensuite  le  reste  de  Teau  et  on  fait  bouillir 
jusqu'à  dissolution  complète,  en  ayant  soin  de  remplacer  Teau  au  fur  et  à 
mesure  qu'elle  .s*évapore.  On  filtre  et  on  concentre  jusqu'à  1,21  au  densimètre; 
par  le  refroidissement,  l'émétique  cristallise. 

L'émétique  est  un  sel  incolore,  qui  cristallise  dans  le  système  orthorhom- 
bique.  Il  est  soluble  dans  14,5  parties  d'eau  froide  et  dans  1,9  parties  seule- 
ment d'eau  bouillante;  son  soluté  aqueux,  qui  précipite  par  l'alcool,  rougit  le 
tournesol,  possède  une  saveur  métallique  désagréable. 

Il  perd  son  eau  de  cristallisation  à  100  degrés;  à  air  libre,  ses  cristaux 
deviennent  opaques,  par  suite  d'une  déshydratation  partielle;  vers  200  degrés, 
il  perd  une  nouvelle  molécule  d'eau  et  se  transforme  en  tartrate  basique  (Tan- 
limoine  et  de  potassium. 

Les  alcalis,  potasse,  soude,  chaux,  ammoniaque,  ainsi  que  les  carbonates 
alcalins,  déterminent  dans  sa  solution  un  précipité  floconneux  d'oxyde  d'anti- 
moine, devenant  cristallin  avec  le  temps,  mais  la  potasse  et  la  soude  en  excès 
redissolvent  le  précipité,  qui  est  d'ailleurs  soluble  dans  la  potasse. 

Les  acides  chlorhydriqne,  nitrique  et  sulfurique  donnent  un  précipité  blanc 
de  sous-sel  d'antimoine,  soluble  dans  un  excès  de  réactif;  l'acide  tartrique 
loi-même  précipite  de  la  crème  de  tartre.  Certains  métaux,  notamment  le  fer, 
le  zinc,  l'étain,  précipitent  de  l'antimoine  métallique.  Avec  le  sublimé  on 
obtient  du  calomel  ;  avec  Thydrogène  sulfuré,  un  dépôt  jaune  orangé  de  sulfure 
d'antimoine;  avec  les  sels  de  calcium,  de  baryum,  de  strontium,  de  plomb, 
d'argent,  etc.,  des  précipités  blancs d'émétiques  correspondants,  qui  se  forment 
par  double  décomposition. 

Au  rouge  blanc,  l'émétique  est  détruit,  avec  formation  d'un  alliage  d'anti- 
moine et  de  potassium,  mêlé  de  charbon,  mélange  pyrophorique  et  explosif, 
qui  devient  incandescent  au  contact  d'une  petite  quantité  d'eau. 

g  n.  PlMUTBiacoloi^e.  L'émétique  est  un  sel  toxique,  qui  produit  à 
faibles  doses  des  nausées,  de  l'horripilation,  de  la  salivation;  à  la  dose  de 
5  centigrammes,  ces  phénomènes  s'exagèrent  et  sont  bientôt  suivis  de  vomis- 
sements, puis  de  selles  diarrhéiques.  A  la  dose  de  25  à  50  centigrammes  et 
ta  delà,  il  détermine  des  désordres  fonctionnels,  qui  ont  été  décrits  sous  le 
nom  de  choléra  stibié;  enfin,  à  doses  massives  ou  en  solution  concentrée,  il 
provoque  une  vive  irritation  qui  peut  se  traduire  par  des  ulcérations  plus  ou 
moins  profondes  du  tube  digestif. 

A  l'extérieur,  soit  en  poudre,  soit  en  solution  concentrée,  il  détermine  sur 
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la  peau  un  travail  phlegmasique,  avec  persistance  de  la  couche  ëpidermiciue. 

Après  son  absorption,  surtout  par  la  muqueuse  gastro-intestinale,  on  le 
retrouve  dans  le  sang  (Taylor),  dans  les  principaux  viscères  de  Tëconomie 
(Orfila),  puis,  au  bout  de  quelques  heures,  dans  la  bile  (Lewald),  dans  le  lait, 
dans  Turine  et  dans  la  sueur  (Ilepp). 

A  doses  élevées  et  longtemps  continuées,  cest  un  poison  irritant,  corrosif, 
hyposthénisant,  et  les  cas  mortels  peuvent  survenir  à  la  suite  de  cette  médication. 

Le  tartre  stibié  est  administré  à  Tintérieur  comme  vomitif  controstimulaot 
(Rasori).  On  le  donne  en  poudre,  en  pilules,  en  solution  aqueuse  étendae, 
dans  une  potion  ou  du  vin  dé  Malaga. 

L*agent  le  plus  propre  à  combattre  son  action  toxique  est  le  tannin  de  la 
noix  de  galle,  celui  du  quinquina,  du  café,  du  thé,  ne  pouvant  la  neutraliser 
qu'incomplètement. 

Voici  quelques-unes  de  ses  formes  pharmaceutiques  : 


EAU   BENITE  DE   LA   CHARITE 


Tartre  stihié 30  centigrammes. 

Eau 250  grammes. 

LIMONADE    STIBIÉB 

Tartre  stibié 5  centigrammes. 

Limonade  tartrique lOOO  grammes. 

VIN   ÉMÉTIQDE 

Tartre  stibié * 1  gramme. 

Vin  de  Malaga 300       — 

1H)MMADB   d'aUTBNRIETU 

Émétique  porpbyrisé 10  grammes. 

Axonge 30       — 

La  limonade  tartro-stibiée  est  formée  de  50  grammes  de  crème  de  tartre 
solublc  pour  400  grammes  de  limonade  citrique.  Purgatif  agréable. 

La  poudre  de  Tribus^  dite  poudre  Cornachine^  renferme  parties  égales  de 
scammonée,  de  crème  de  tartre  soluble  et  d'antimoine  diaphorétique.  On 
l'emploie  comme  purgatif  à  la  dose  de  1  gramme.  Bourgoh. 

§  111.  Applications  médicaien.  HISTORIQUE.  La  découverte  de  l'émétiqne 
remonte  très-probablement  au  commencement  du  dix-septième  siècle.  Si  elle 
existait  en  germe  dans  la  fameuse  poudre  cornachine  de  Dudley,  dont  li  for- 
mule fut  publiée  en  1620  par  Cornachinus,  car  il  entrait  dans  sa  compositioD, 
outre  la  scammonée,  du  sulfure  d'antimoine  et  du  tartre,  il  est  juste  cqKfl- 
dant  de  reconnaître  que  l'honneur  d'avoir  préparé  pour  la  première  fois  ce  sel 
en  nature  appartient  réellement  à  Mynsicht  (1631). 

Depuis  sa  découverte  jusqu'à  la  fin  du  dix-septième  siècle,  Tliistoirede  l'àné- 
tique  nous  offre  les  péripéties  les  plus  extraordinaires.  Je  ne  connais  pas  en 
effet  de  médicament  ayant  subi  de  plus  étranges  fortunes.  Apprécié  par  les  uM 
ou  vanté  comme  un  remède  héroïque,  il  fut  considéré  par  d'autres  comme  leplus 
dangereux  des  poisons,  qu'il  fallait  à  tout  jamais  bannir  de  la  thérapeutique. 

Comme  l'antimoine  {voy.  ce  mot)  il  subit  l'action  des  deux  décrets  de  U 
Faculté  de  Paris  (1566  et  1615),  autorisés  de  la  cour  de  Parlement,  lesquels 
condamnaient  formellement  son  emploi  dans  les  maladies.  Et  il  dut  attendre 


ËMÉTIQUfi  (emploi  xâdigal).         '  2^ 

jusqu'au  16  ayril  1666  pour  se  voir  réhabiliter  par  cette  même  Faculté  qui, 
un  siècle  auparavant,  avait  proscrit  les  préparations  antimoniales. 
Qui  ne  se  rappelle  d'ailleurs  les  vers  de  Boileau  : 

On  compterait  plutôt  combien  dans  un  printemps 
Guénaut  et  TAntimoine  ont  fait  mourir  de  gens. 

11  me  paraît  inutile  de  faire  entrer  dans  ce  court  historique  le  récit,  même 
fort  abrégé,  de  la  lutte  célèbre  entre  les  partisans  et  les  adversaires  de  Tanti- 
moine,  car  en  abordant  un  pareil  sujet  nous  aurions  à  quitter  trop  souvent  le 
domaine  de  la  science  pour  celui  de  la  fantaisie.  On  peut  juger  déjà  de  sa  nature 
par  les  quelques  titres  suivants  des  ouvrages  qui  naquirent  de  cette  controverse  : 
Cumis  triumphaîis  antimonii^  fratris  Basili  Valentini,  1846.  — L* antimoine 
juiiifié  et  V antimoine  triomphant^  par  Eusèbe  Renaudot,  1652-1655.  — Rabat- 
joie  de  Vantimoine  triomphant  ou  examen  de  Vantimoine  ju8tifie\  par  maître 
Jacques  Perreau,  1654. 

Les  lettres  de  Guy  Patin  nous  montrent  encore  à  quel  degré  de  violence  la 
discussion  en  était  arrivée  entre  les  médecins  à  propos  de  Temploi  de  l'émétique. 
Ce  célèbre  écrivain  n'avait  pas  assez  de  traits  mordants  pour  accabler  «  la 
troupe  stibiale  ou  $tygiale  ».  C*est  ainsi,  par  ce  mauvais  jeu  de  mots  rappelant 
le  célèbre  Ûeuve  des  Enfers,  le  Styx,  qu'il  désignait  les  médecins,  ses  confrères, 
prescrivant  Témétique. 

Enfin  le  calme  se  fit  pendant  le  dix-huitième  siècle,  et  il  nous  faut  arriver  au 
comnjenceraent  du  dix-neuvième,  pour  voir  de  nouveau  célébrer  les  merveil- 
leuses vertus  de  Témétique.  C'est  de  1799  à  1809  que  les  travaux  fameux  de 
Rasori  rappelèrent  sur  lui  l'attention  des  médecins.  De  là  date  son  histoire 
moderne  dont  les  principaux  traits  vont  figurer  dans  cet  article. 

1.  Effets  physiologiques.  L'émétique,  souvent  appelé  aussi  :  tartre  $tibié, 
tartre  émélique,  tartrate  d'antimoine  et  de  potasse,  elc,  cause  sur  les  tissus 
une  action  spéciale  que  nous  allons  d'abord  étudier. 

a.  Action  topique.  Sur  la  peau  encore  pourvue  de  son  épiderme,  l'émétique 
a  une  action  initanle  et  douloureuse  toute  particulière,  certaine,  mais  souvent 
assez  lente  à  se  manifester,  qui  consiste  dans  la  production  de  boutons  dont  le 
défeloppement  et  l'apparence  rappellent  ceux  de  la  varicelle  ou  même  de  la 
petite  vérole.  Parfois  encore  la  pustulation  stibiëe  est  plutôt  analogue  à  celle  de 
fecthyma,  d'où  son  nom  d'ecthyma  stibié  (ecthyma  stibiatum),  qu'on  trouve 
dans  les  auteurs.  Ces  boutons,  omhiliqués  comme  ceux  de  la  vaccine  ou  de  la 
variole,  ont  une  évolution  toiyours  la  même  :  ils  mettent  quatre  ou  cinq  jours  à 
atteindre  leur  développement,  puis  se  dessèchent  peu  à  peu  jusqu'à  former 
une  croûte;  celle-ci  tombe  bientôt,  laissant  une  tache  rouge  qui  blanchit  à  la 
longue,  et  il  restera  là  enfin  une  marque  encore  analogue  à  celle  des  ailections 
virioliques. 

Si  la  peau  a  été  préalablement  à  l'application  d'émélique  déjà  irritée  par  des 
piqûres  de  sangsues,  par  un  vésicatoire,  l'action  topique  est  alors  plus  intense 
et  rapide.  L'éruption  est  confluente,  fort  douloureuse,  et  donne  lieu  à  un  écou- 
lement séro-purulent.  Parfois  même  il  en  est  résulté  de  la  gangrène  (Piorry). 

A  la  suite  de  pareilles  applications,  on  a  vu  des  effets  généraux  caractérisant 
l'absorption  du  médicament,  le  vomissement  entre  autres  (Gendrin,  Stram- 
bio,  etc.). 

On  a  décrit  de  plus  une  éruption  stibiée  secondaire  sur  la  peau  tout  à  fait 
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analogue  à  celle  que  j'ai  indiquée  plus  haut  et  consécutive  à  Tabsorption  du 
médicament;  elle  siégerait  surtout  sur  les  parties  génitales,  à  la  marge  de 
l'anus,  aux  fosses  nasales  (Aulenrietli)  et  à  la  région  abdominale.  Cette  éruption 
-est  contestée  par  quelques  auteurs;  toutefois  nous  verrons  plus  loin,  en  rappor* 
tant  les  observations  de  miss  Nunu  sur  l'action  spéciale,  élective,  de  Témétique, 
vis^à-vis  de  Tépidernie  et  de  la  couche  de  Malpighi,  qu'un  pareil  elTet  n*est  pas 
impossible. 

Le  siège  des  pustules  stibiées  primaires  est  surtout  au  niveau  de  Touverlure 
des  follicules  glandulaires  de  la  peau.  Leur  apparition  est  favorisée  par  les 
sécrétions  acides,  mais  empêchée  par  les  alcalines. 

Du  côté  des  muqueuses^  on  constate  la  même  éniption  pustuleuse,  fréquente 
dans  rintérieur  de  la  bouche,  au  pharynx,  chez  les  personnes  qui  ont  pris  da 
tartre  stibié  pendant  quelque  temps.  Elle  s'est  produite  aussi  sur  Toesophage 
(Durand- Fardel,  Eug.  Bonamy)  et  jusque  dans  l'estomac  et  l'intestin. 

On  a  décrit  enOn  sous  le  nom  d'angine  antimoniale  une  inflammation  de  la 
gorge  dont  la  réalité  a  été  mise  en  doute  par  Lepelletier,  mais  que  j'ai  constatée 
cependant  chez  un  de  mes  malades.  L'élimination  de  l'émétique  par  la  saliie 
rend  cette  manifestation  possible. 

Le  mécanisme  des  éruptions  stibiées  provoquées  n'est  pas  très-bien  connu. 
Considérant  que  les  solutions  d'émétique  n'attaquent  pas  la  peau,  Giacomini  est 
d'avis  que  les  cristaux  seuls  de  ce  sel  irritent  mécaniquement  les  tissus,  comme 
le  ferait  une  pommade  au  verre  pilé.  Cette  opinion  est  discutable,  car  les 
pommades  stibiées  sont  parfaitement  énergiques.  Or  l'émétique  ne  s*y  trouve  pas 
toujours  à  l'état  de  cristaux. 

b.  Effets  généraux.  Chez  l'homme  l'action  des  petites  doses  a  été  recher- 
chée par  deux  observateurs  allemands,  Heierhofer  et  Nobiling,  qui,  s'étast 
soumis  à  l'usage  quotidien  de  doses  variant  de  1  milligramme  à  1  centi- 
gramme prises  progressivement,  constatèrent  les  singuliers  résultats  que  voici  ' 
humeur  difiicile,  pesanteur  de  tête,  abattement  dans  les  membres,  sensation  de 
tiraillement  et  de  déchirure  dans  les  articulations,  frissons,  salivation,  langue 
pâteuse,  soif  marquée,  afflux  de  sang  à  la  tête,  somnolence,  sommeil  avec  rêves 
pénibles,  pouls  fréquent  et  itrégulier,  vertiges,  éblouisscments,  face  pâle  et 
abattue,  yeux  enfoncés  dans  l'orbite  et  cernés,  dysphagie  et  sécrétion  pharyngée 
plus  abondante. 

A  ces  accidents  s'ajoutèrent  bientôt  les  suivants  :  appétit  trouble,  pesanteor  à 
l'épigastre,  douleurs  vives  à  l'intestin,  nausées,  anxiété,  bâillements  fréquents, 
dyspnée,  angoisse  dans  la  poitrine  et  au  cœur,  ventre  tendu,  douloureux  à  la 
pression  ;  selles  fréquentes,  liquides,  alternant  avec  la  constipation,  refroidisse- 
ment cutané,  battements  de  cœur  affaiblis  et  ralentis,  visage  défait,  prostration 
générale,  amaigrissement. 

Enfin,  quand  la  dose  de  1  centigramme  fut  atteinte  :  éructations,  efforts 
pour  vomir,  selles  fréquentes,  liquides,  muqueuses,  bilieuses  ;  foie  douloureux* 
plus  gros;  coliques,  tranchées  persistantes,  démangeaisons  à  la  peau,  a/frttmt- 
nurie.  L'expérience  ne  fut  pas  poussée  au  delà.  Elle  avait  eu  une  durée  de  qut- 
torze  jours  en  tout,  pendant  lesquels  la  perte  de  poids  fut  de  5  kilogrammes  1/i 
(t^.  Nothnagel  et  Rossbach,  Nouv,  élém,  de  mat,  méd.  et  thérap,,  trad.  fr. 
par  Alquier.  Paris,  1880).  Je  le  répèle,  de  pareils  résultats  nous  étonnent  pro- 
fondément. Il  serait  à  souhaiter  que  de  nouvelles  recherches  vinssent  les  con- 
firmer. 
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Aux  doses  de  5  à  10  centigrammes,  prises  d'emblëe,  Témétique  manifeste  d'une 
façon  intense  ses  effets  vomi-purgatifs,  mais  surtout  émëtiques.  Les  sujets 
éprouvent  au  bout  de  dix  à  quinze  minutes  le  malaise  indéfinissable  qui  précède 
le  vomissement  :  des  nausées,  avec  frissons,  sueur,  vertiges,  obscurcissement 
de  la  vne,  défaillance,  pâleur  du  visage,  salivation,  ralentissement  du  pouls, 
petit  et  dépressible.  Survient  alors  une  profonde  inspiration,  suivie  aussitôt  du 
rejet  des  matières  contenues  dans  Testomac. 

Le  vomissement  se  répète  plus  ou  moins  souvent  suivant  la  susceptibilité  des 
sujets,  vomissement  glaireux  et  puis  bilieux. 

Plus  tard,  le  patient  peut  avoir  une  ou  plusieurs  évacuations  intestinales  et 
tout  rentre  dans  Tordre.  Chez  la  femme,  il  n'est  pas  rare  de  voir  apparaître 
rëruption  menstruelle  en  avance  de  plusieurs  jours  (Pereira). 

A  la  dose  de  1  gramme  avalé  d*un  coup,  Giacomini  observa  les  effets  suivants 
chez  un  homme  bien  portant  :  tremblement  dans  les  jambes,  vertiges,  frissons, 
obscurcissement  de  la  vue,  perte  de  connaissance,  sueur  froide;  figure  pâle, 
altérée,  lèvres  livides,  nez  effilé;  pouls  à  peine  perceptible,  lent  ou  fréquent; 
pas  de  vomissement  ou  d'évacuations  alvines;  diurèse  abondante.  Ces  accidents 
cédèrent  rapidement  à  un  traitement  approprié. 

Quand  Témétique  est  pris  à  hautes  doses  et  d'emblée,  il  en  résulte  un  empoi- 
sonnement pins  ou  moins  grave,  pouvant  se  terminer  par  la  mort  et  caractérisé 
par  les  troubles  que  voici  :  saveur  métallique  persistante  dans  la  bouche,  nau- 
sées^ suivies  de  vomissements  incessants;  gastralgie,  effets  cathartiques  variables, 
chaleur  brûlante  dans  la  gorge,  s'étendanl  le  long  de  l'cesophage  jusqu'à 
l'estomac  ;  dysphagie,  hoquet  persistant,  crampes  dans  les  membres,  convulsions 
comme  tétaniques,  refroidissement  de  la  peau,  sueur  visqueuse  sur  tout  le 
corps,  congestion  de  la  face,  affaissement  extrême,  résolution  musculaire,  pouls 
petit,  contracté,  faible,  ondulant  dans  les  cas  graves  ou  à  peine  perceptible, 
respiration  courte,  pénible,  lèvres  cyanosées,  faciès  profondément  altéré,  yeux 
cernés,  enfouis  dans  l'orbite,  voix  éteinte,  mouvements  impossibles,  suppression 
de  rurine,  agitation  incessante,  insomnie,  intelligence  perdue  ou  très-altérée, 
parfois  perte  complète  de  connaissance.  La  mort  peut  survenir  au  milieu  de 
secousses  convulsives.  Dans  d'autres  cas,  le  malade  se  rétablit  au  bout  de 
plusieurs  jours  de  souffrances,  après  avoir  eu  l'éruption  stibiée  à  la  peau  et 
dans  la  bouche  (Gleaves).  Quelques  sujets  ont  été  affectés  d'hémorrhagie  intesti- 
nales ou  d'hématémèses(Laveran,  Christ ison). 

Enfin  on  a  rapporté  des  cas  de  mort  presque  subite  après  l'ingestion  du 
ffÂsaa  à  dose  massive,  sans  aucun  vomissement,  sans  diarrhée,  dans  la  prostra- 
tion ou  après  quelques  convulsions.  Plusieurs  sujets,  au  contraire,  ont  heu- 
reusement vomi  l'émétique  et  ne  furent  pas  incommodés. 

Quand  ce  médicament  est  administré  d'une  façon  suivie  à  doses  fortes 
moyennes^  les  effets  pharmacodynamiques  diffèrent  complètement  de  ceux  que 
BOUS  venons  d'énum^r. 

Si,  par  exemple,  on  procède  par  doses  graduellement  progressives,  les 
patients,  après  quelques  troubles  gastro-intestinaux,  ne  sont  plus  guère  incom- 
modés par  l'émétique,  la  tolérance^  comme  on  dit,  s'établit,  c'est-à-dire  qu'ils 
ne  vomissent  plus,  même  quand  on  atteint  1  gramme  et  davantage.  Cette 
tolérance  n'est  pas  particulière  aux  malades,  ainsi  que  le  prétendait  Kasori, 
elle  s'obtient  chez  les  sujets  bien  portants. 

Les  symptômes  observés  alors  sont  le  ralentissement  du  pouls  et  de  la  respi- 
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ration»  rabaissement  de  la  température,  une  diurèse  plus  abondante  et  un  pea 
de  résolution  musculaire. 

Enfin  il  existe  une  forme  chronique  de  V empoisonnement  stibie\  obsenrée 
lors  de  tentatives  criminelles  et  caractérisée  ainsi  qu*il  suit  :  nausées^  dégoût 
des  aliments;  vomissements,  seulement  après  les  repas,  de  matières  alimen- 
taires, mucus,  bile;  diurèse  plus  abondante,  ce  qui  est  Tinverse  de  ce  qui  se 
passe  lors  de  Tempoisonnement  chronique  par  l'arsenic  (Christison)  ;  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation,  pouls  faible,  fréquent,  pâleur  de  la  face,  perte 
de  la  voix,  faiblesse  musculaire,  refroidissement  de  la  peau,  sueurs  visqueuses, 
ictère,  syncopes,  éruptions  spécifiques,  mort  dans  Tépuisement. 

On  a  noté  des  rémissions,  puis  des  rechutes. 

Les  effets  chez  les  animaux  ne  diffèrent  guère  de  ceux  que  je  viens  d'énumérer 
chez  riiomme,  c'est  pourquoi  leur  description  ne  m'arrêtera  pas  longtemps.  Les 
solipèdes  supportent  bien  l'émétiquc.  Moiroud  a  pu  en  faire  avaler  190  grammes 
à  un  cheval  sans  Timpressionner  beaucoup.  40  grammes  chez  la  vache,  16  gram- 
mes chez  le  mouton,  n'ont  pas  d'action  appréciable  (Gilbert  et  Uuzard,  Daubeo- 
ton).  Les  chiens  d'autre  part  se  débarrassent  facilement  du  poison  par  le  vomis- 
sement quand  on  le  leur  fait  ingérer  par  l'estomac,  à  moins  toutefois  qu'il  ne 
s'agisse  de  doses  massives  (Giacomini,  Rayer). 

Tout  cela  est  d'ailleurs  relatif,  et  l'on  arrive  parfaitement  avec  des  doses 
suffisantes  à  produire  chez  le  cheval  et  les  Ruminants  l'empoisonnement  par 
l'émétique. 

Voici  maintenant  les  symptômes  observés  chez  les  animaux  qui  ne  vomissent 
pas,  mais  qu'on  retrouve  aussi  chez  le  chien  après  l'injection  veineuse  du  sel 
toxique. 

D'après  Pédiolier,  les  doses  faibles  se  bornent  à  stimuler  légèrement  la 
circulation,  puis  à  la  ralentir  un  peu. 

Les  doses  fortes  (10  à  50  centigrammes)  produisent  d'abord  les  mêmes  effets, 
puis  amènent  de  la  prostration,  une  fièvre  réactionnelle  et  la  mort. 

Les  doses  massives  (1  à  2  grammes)  tuent  rapidement  les  animaux  par  arrêt 
de  la  circulation  et  de  la  respiration  ;  la  température  s'abaisse  de  plus  en  plus. 
Souvent  la  mort  est  précédée  de  convulsions,  alternant  avec  un  colls^QS 
musculaire  complet.  Le  cœur  paralysé  s'arrête  en  diastole. 

Voies  d* élimination.  Elles  sont  très-nombreuses.  On  a  retrouvé  l'émëtique 
dans  le  suc  gastro-intestinal  (Magendie,  Kleimann  et  Simonowitch),  dans  la  bile 
(Orfjla),  Turine,  la  sueur,  la  salive  (Chouppeet  Polichronie),  dans  le  lait  (Lewald 
et  IJepp,  Minaret)  :  par  conséquent  ce  médicament  a  pour  émonctoires  la  muqueuse 
gastro-intestinale,  le  foie,  les  reins,  la  peau,  les  glandes  sali vaires  et  mammaires, 
et  vraisemblablement  la  muqueuse  bronchique. 

Lésions  anatomo-pathologiques.  Elles  diffàrent  suivant  les  variétés  de 
l'empoisonnement. 

L'émétique  a-t-il  été  donné  à  dose  massive,  l'animal  meurt  comme  foudroyé 
et,  en  dehors  de  la  réplétion  veineuse,  on  ne  trouve  rien  à  l'autopsie  (Tardieu). 
Mais,  si  la  victime  a  résisté  seulement  plusieurs  heures,'la  muqueuse  intestinale 
offre  quelques  lésions  irritatives,  principalement  dans  le  jéjunum  et  le  quart 
supérieur  du  gros  intestin  :  hyperémie,  érosions,  infarctus  hémorrhagiques.  Le 
sang  est  plus  diffluent  (Pécholier). 

Enfin,  pour  peu  que  la  lutte  ait  duré  quelques  jours,  les  lésions  sont  plus 
nombreuses,  sans  cependant  caractériser  l'empoisonnement.  L'estomac^  Tintes- 
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tîo«  sont  violemment  enÛaromés,  ainsi  que  les  reius  et  souvent  les  poumons;  les 
méninges  offrent  de  l'infiltration  séreuse  et  de  la  congestion. 

Les  lésions  dans  les  conduits  digestifs  sont  parfois  d*une  nature  particulière. 
Ainsi  Ton  a  trouve  l'inflammation  aphtheuse  des  premières  voies,  jusque  dans 
l'estomac;  de  plus,  la  muqueuse  de  cet  organe  est  quelquefois  ramollie,  corrodée 
et  couverte  d'un  enduit  pseudo-membraneux,  et  son  enveloppe  péritonéale  offre 
même  des  traces  d'inflammation. 

Du  côté  de  l'intestin,  les  lésions  portent  principalement  sur  le  duodénum,  le 
caecum  et  le  rectum,  dont  la  muqueuse  est  hyperémiée,  ulcérée  plus  ou  moins. 

Le  contenu  de  ces  organes  est  un  liquide  brun,  composé  de  mucus,  de  bile  et 
de  sang. 

Le  foie  est  hypertrophié,  plus  friable,  et  il  renferme  toujours  du  sucre  (Pécho- 
lier),  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  lempoisonnement  par  l'ipéca. 
L'analyse  chimique  de  son  tissu  révèle  toujours  la  présence  de  Tantimoine.  Aussi 
bien  dans  un  cas  d'empoisonnement  criminel  cette  analyse  devient-elle  caracté- 
ristique. 

Les  poumons,  d'après  Hagendie,  Pécholier,  Cloquet,  etc.,  sont  tantôt  simple- 
ment congestionnés,  tantôt  engoués  ou  même  hépatisés  dans  les  formes  chro' 
niques  de  l'empoisonnement.  Je  souligne  formes  chroniques^  car,  si  la  mort  est 
survenue  rapidement,  les  poumons  sont  normaux.  Ackermann  sur  20  chiens 
tués  par  l'émétique  n  a  pas  trouvé  de  lésions  pulmonaires. 

Les  doses  médicales,  même  longtemps  continuées  suivant  la  méthode  rasorienne, 
seraient  d'une  innocuité  parfaite  pour  nos  organes,  si  l'on  s'en  réfère  aux 
recherches  de  Giacomini.  Ceci  est  peut-être  trop  absolu.  Admettons  la  grande 
rareté  des  lésions,  mais  ne  nions  pas  leur  existence. 

La  peau  subit  de  la  part  de  Témélique  une  influence  curieuse  que  les  obser- 
vations de  miss  Nunn  nous  ont  fait  connaître.  Les  cellules  épidermi({ues  sont 
surtout  atteintes  et  entrent  partiellement  en  dégénération  et  ramollissement, 
et  les  mêmes  effets  se  retrouvent  aussi  sur  les  cellules  de  la  couciie  de  Mal- 
pighi.  En  définitive,  l'antimoine,  comme  l'arsenic,  altère  les  couches  épider- 
inique  ou  malpighienne  de  la  peau  et  provoque  bientôt  la  desquamation  de  ce 
tégument. 

En  synthétisant  tous  les  faits  qui  précèdent,  il  nous  devient  facile  de  résumer 
de  la  façon  suivante  l'action  pharmacodynamique  de  l'émétique. 

A  petite  dose,  c'est  surtout  un  altérant  à  la  façon  des  préparations  arsenicales 
ou  phospborées,  augmentant  l'excrétion  de  l'acide  carbonique  et  de  l'urée;  un 
kypercrinique  excitant  les  sécrétions  sudorale,  gastro-intestinale,  biliaire, 
rénale,  et  plutôt  un  sédatif  cardio-vasculaire  modérant  l'action  du  cœur  et 
diminuant  le  besoin  de  respirer. 

A  dose  plus  élevée,  il  devient  vomitif  ou  vomi-purgatif,  et  à  ce  titre  il  produit 
toatea  les  réactions  du  vomissement  ou  de  la  purgation  :  malaise  général,  abat- 
tement, prostration,  sueurs  froides  ;  mais  il  déprime  directement  les  fonctions 
de  circulation  et  de  respiration,  abaisse  la  température,  tout  en  excitant  di- 
Terses  sécrétions.  Si  toutefois  on  continue  l'administration  du  médicament, 
(m  arrive  assez  vite  à  sa  toléranccy  c'est-à-dire  qu'il  n'a  plus  guère  d'action 
vomitive  ou  cathartique. 

Enfin,  à  doses  massives,  ses  effets  éméto-cathartiques  peuvent  manquer,  et  la 
mort  survient  dans  un  état  de  profond  collapsus  ou  bien  au  milieu  de  convul- 
fions.  Mais  le  plus  souvent  il  se  développe  une  série  d'accidents  qu'on  ne  saurait 
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mieux  comparer  qu'à  ceux  du  choléra,  d*où  le  nom  de  choléra  stUnéMriïméï 
ce  genre  d'empoisonnement. 

L'ëmétique  s'élimine  vraisemblablement  par  presque  toutes  les  glandes 
sécrétantes  de  l'économie.  On  l'a  retrouvé  en  nature  dans  les  sécrétions  intesti- 
nales» dans  la  bile,  la  salive,  la  sueur,  le  lait,  etc. 

Modes  exaction.  Le  mécanisme  de  l'action  vomitive  de  l'ëmétique  a  ai 
surtout  bien  étudiée.  Il  est  aujourd'hui  parfaitement  prouvé  que  ce  médicament 
impressionne  à  ta  fois  les  terminaisons  du  nerf  vague  dans  l'estomac  et  le  centre 
vomitif  du  bulbe.  En  effet,  si  l'on  fait  une  injection  intra-veineuse  de  tartre 
stibié  chez  un  animal,  on  le  retrouve  en  nature  dans  les  matières  vomies 
(Radziejewski).  C'est  donc  qu'il  s'est  éliminé  à  travers  la  muqueuse  gastrique. 
Par  suite  il  a  pu  agir  topiquement  sur  les  nerfs  de  cette  muqueuse  et  provoquer 
par  l'intermédiaire  des  pneumogastriques  l'acte  réflexe  aboutissant  au  vomis- 
sement. 

Maintenant  la  preuve  de  l'action  directe  sur  le  centre  vomitif  est  donnée  pirli 
célèbre  expérience  de  Hagendie.  Quand,  en  effet,  on  remplace  l'estomac  chei on 
animal  par  une  vessie  de  cochon,  le  vomissement  n'en  a  pas  moins  lieu  après 
l'injection  veineuse  d'émétique. 

La  section  des  deux  nerfs  vagues  n'empêche  pas  non  plus  l'action  spéciale  de 
ce  médicament,  autre  preuve  de  la  localisation  de  ses  efl'ets  sur  le  bulbe  rachi- 
dien.  D'ailleurs  la  section  de  celui-ci  entraîne  la  cessation  des  vomissemesls 
(Gianucci). 

Il  est  plus  difQcile  d'arriver  aujourd'hui  à  un  accord  complet  d'opinions  au 
sujet  des  effets  de  l'émélique  sur  les  grandes  fonctions  de  circulation  et  de  respi- 
ration, ainsi  que  sur  le  système  musculaire.  Quelques  auteurs  invoquent  mie 
dépression  nerveuse;  d'autres  arguent  de  la  perte  de  l'irritabilité  mosculiire 
signalée  particulièrement  par  Haniack,  Buchheim  et  Eisenmcnger,  en  1869, 
parmi  les  effets  constants  de  l'ëmétique.  Le  cœur  lui-môme  n'échapperait  pas  à 
cette  influence,  par  suite  sa  fibre  musculaire  ralentirait  son  fonctionnement,  toat 
aussi  bien  que  les  muscles  inspirateurs  et  le  système  musculaire  de  h  vie 
animale. 

Les  grands  centres  nerveux  ne  paraissent  pas  être  bien  vivement  impressionnés 
par  l'ëmétique  à  doses  non  massives  ;  cependant  il  faut  admettre  de  sa  part  une 
certaine  action  sur  ces  centres,  en  raison  des  crampes,  de  l'état  convulsif,  de  h 
perte  de  la  sensibilité  générale,  observés  lors  des  empoisonnements  par  des  doses 
seulement  fortes.  La  moelle  épinière  par  contre  est  certainement  affectée  deas 
son  ensemble  sous  l'influence  de  doses  excessives  de  tartre  stibié  et  les  nerb 
moteurs  perdent  leur  motricité.  11  faut  bien  qu'elles  paralysent  nerfs  et  centres 
en  même  temps  que  le  système  musculaire  pour  qu'il  n'y  ait  plus  alors  de 
vomissements. 

Hirtz  suppose  encore  que  le  système  nerveux  ganglionnaire  n'est  pas  plus 
épargné;  il  est  même  tenté  d'attribuer  les  effets  antipyrétiques  de  l'émétiqtteà 
son  influence  sur  ce  système,  pure  hypothèse  jusqu'à  présent  qu'aucune  expé- 
rience ne  justifie. 

Je  ferai  les  mêmes  réserves  également  à  l'égard  de  la  théorie  de  Sydney 
Ringer  et  Murrell,  qui  voient  dans  l'ëmétique  un  poison  des  protoplasmas  aflec 
tant  les  fonctions  dans  l'ordre  de  leur  hiérarchie  vitale. 

II.  Usages  théraprctiques.  Ils  sont  de  deux  ordres  :  on  emploie  l'ëmétique 
tantôt  à  l'extérieur,  tantôt  à  l'intérieur. 
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A  Vexlérieur,  il  est  aujourd*hui  rarement  usité,  mais  autrefois  ses  applica- 
tions étaient  assez  nombreuses,  je  vais  les  rappeler  succinctement. 

On  mettait  surtout  à  profit  ses  propriétés  irritantes  locales,  soit  qu'il  flit 
prescrit  comme  modificateur  des  surfaces  malades,  soit  comme  puissant  révulsif 
cutané  dans  bon  nombre  d'affections. 

Dans  le  premier  cas,  on  lavait  les  ulcère$  atoniques,  les  plaies  blafardes , 
fongueuses,  avec  des  solutions  d*émétique  à  5  centigrammes  pour  30  grammes 
d'eau  (W.  Blizard,  4787). 

Ces  mêmes  solutions  servaient  de  collyre  stimulant  contre  certaines  ophtliai- 
mies  chroniques  et  les  taies  de  la  cornée  (Fisclier,  Vogler,  Hirschel,  1788)  ou  de 
topique  contre  la  teigne  (W.  Blizard). 

Pins  tard  Fontaneilles,  dont  le  nom  se  rattache  d'une  façon  assez  intime  à 
Thbtoire  del*émétique,  en  recommandait  la  solution  au  500®  comme  antiphlogis- 
tique,  en  fomentations  dans  Yérysip'èle,  V  engorgement  des  mamelles  y  les  phleg^ 
mon»  (1823).  Aujourd'hui,  nous  lui  préférons  dans  ces  mêmes  cas  les  solutions 
phéniqnées. 

L'action  révulsive  de  la  pommade  ou  des  emplâtres  stibiés  est  bien  connue  et 
parfois  encore  mise  à  profit  par  les  praticiens  actuels.  Elle  est  très-active  et  peut 
être  utile.  Toutefois,  nous  sommes  suffisamment  pourvus  de  révulsifs  aussi 
puissants,  plus  commodes  à  manier,  moins  douloureux  et  dangereux,  de  sorte 
que  de  plus  en  plus  les  topiques  stibiés  disparaissent  de  nos  formules. 

L'éruption  stibiée  se  développe  d'ailleurs  assez  lentement,  à  moins  que  l'on 
n'ait  préparé  la  peau  par  de  petites  mouchetures  à  la  lancette  ;  elle  n'a  pas  une 
eoDStanœ  absolue,  enfin  elle  laisse  toujours  à  sa  suite  des  cicatrices  indélé- 
Inles.  J'ai  décrit  plus  haut  cette  éruption,  qui  dure  cinq  jours  généralement;  il 
me  parait  inutile  d'y  revenir  ici. 

C*est  principalement  contre  les  affections  des  poumons  ou  des  bronches 
(Foster),  contre  le  catarrhe  des  sinus  frontaux  et  la  surdité  (Witzmann),  que 
la  révulsion  stibiée  a  été  essayée  avec  avantage.  Hais  on  la  prescrivait  encore  dans 
h  céphalée,  la  gastrite  chronique  (Renauldin),  la  gastro^ntérite  (Bertrand  de 
Pont-de-Chàteau],  Y  engorgement  des  viscères  abdominaux  (Chaussier)  :  foie, 
rate,  etc. 

Enfin  l'analogie  de  la  pustule  stibiée  et  du  bouton  de  vaccine  a  donné  Tidée 
de  traiter  les  nœvi  malemi  par  le  tartre  émétique.  Zeissl  s'est  servi  avec  succès 
d'an  emplâtre  composé  de  1  partie  d'émétique  pour  4  de  diachylum.  Le  topique 
reste  en  place  quelques  jours,  enflamme  le  tissu  morbide.  Il  en  résulte  comme 
après  la  vaccination  une  cicatrice  blanche  à  la  place  du  naevus. 

A  Yintérieur,  l'émétique  a  été  employé  dans  les  affections  les  plus  diverses. 
Je  ne  crois  pas  exagérer  en  disant  qu'il  n'est  guère  de  maladies  dans  lesquelles 
00  ne  Tait  pas  essayé.  Autrefois  on  mettait  à  profit  ses  propriétés  comme 
évacuant,  diaphorétique,  antiphlogistique,  contro-stimulant  ;  on  en  faisait  encore 
an  résorbant,  un  antispasmodique,  un  incisif,  un  fondant,  un  altérant. 

Voilà  bien  des  quaFités,  les  unes  réelles,  les  autres  un  peu  imaginaires,  toutes 
assez  mal  accepta  par  la  médecine  moderne,  qui  n*a  plus  guère  d'enthousiasme 
pour  Témétique.  La  vérité  est  que  nous  possédons  des  médicaments  aussi  actifs 
et  plus  inoffensifs,  d'où  l'abandon  de  cet  agent  thérapeutique  réellement  intéres- 
sant et  salutaire. 

Les  applications  médicales  de  l'ométique  sont  trop  nombreuses  et  trop  diverses 
pour  que  nous  puissions  songer  à  les  résumer  ici.  Il  en  est  traité  au  nom  des 
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maladies  qui  appellent  l'emploi  de  ce  médicament.  Nous  renvoyons  principale- 
ment à  ce  qui  est  dit  de  ses  indications  thérapeutiques  aux  mots  Dtspepsii. 
Phthisie,  Pmeumo^îie»  Croup»  Coqueluche,  ëclampsie,  Chorée,  Tétanos.  J'ajou- 
terai qu*il  a  été  souvent  prescrit  avec  des  succès  divei*s  dans  Vépilepgie  (Pejsoo. 
Angelot,  Parisot),  Vhystérie  (Lockhart-Clarke),  la  goutle,  le  rhumatitme  oHi- 
culaire,  Yhydarthrose  (Zimelle,  Lnfargue),  certaines  dermatoies.  Enfin  Milloo 
Ta  recommandé  comme  abortif  contre  les  inflammations  phlegmoneuses,  et  ce^ 
tains  accoucheurs  en  Amérique  lui  attribuent  la  propriété  de  faciliter  la  dëh» 
vrance  des  femmes  en  couches  (Parker).  Gantillon  en  fait  môme  un  ocytoeiqui 
supérieur  à  Tergot,  propre  à  combattre  les  hémorrhagies  post  partum. 

III.  Modes  d*admimstration  et  doses.  A  Yextérieur,  le  tartre  stîhié  se 
prescrit  en  solutions  et  sous  forme  de  pommade  ou  d'emplâtre.  De  plus,  oo  t 
proposé  les  inoculations  d'après  la  méthode  de  Lafargue  (de  Saint-Émilîon). 

La  solution  varie  de  titre  suivant  l'usage  qu'on  en  veut  faire.  Au  1000', 
elle  sert  à  pratiquer  des  fomentatations  résolutives  (L.  Cloch),  à  stimuler  les 
plaies  atoniqucs  et  à  résoudre  certaines  ophthalmiques  chroniques. 

Plus  chargée  d'émétique  (i  pour  100),  on  l'a  proposée  (J.  Guérin)  en  frictiMs 
sur  la  peau  pour  faire  absorber  ce  médicament.  Hais  c'est  là  une  pratique  doal 
le  résultat  est  douteux,  si  l'on  s'en  rapporte  à  Poulet  (de  Plancher-les-MiDei), 
lequel  nie  l'absorption,  car  il  a  vainement  cherché  l'antimoine  dans  l'urine.  Ce 
mode  d'administration  avait  été  proposé  il  y  a  bien  longtemps  déjà  par  Sbeneo 
(voy.  Ane.  Joum,  de  méd.y  t.  LXXXIY)  et  J.  Hahn  (i798).  Il  est  à  remarquer 
que  les  frictions  sur  la  peau  avec  les  solutions  d'émétique  ne  détermioeot 
généralement  pas  l'éruption  stibiée,  même  quand  on  les  répète  plusieurs  joon 
de  suite,  à  la  condition  de  laver  la  peau,  la  friction  faite  (Duparcque). 

La  solution  saturée  (1  gramme  pour  16  d'eau)  était  autrefois  employée  (Fon- 
taneilles)  contre  la  gale  ou  d'autres  dermatoses  à  la  période  subaigué. 

Le  collyre  suivant  a  été  proposé  par  Richard  de  Hautesierk  dans  rophtlnlmie 
chronique  : 

Viu  éiuétique 13  grammes. 

Eau  de  roses 120        — 

Baume  de  Fioravanti 7        — 

Les  pommades  stibiées  ont  diverses  formules.  La  plus  célèbre  est  la  pommade 
d* Auteur ieth.  Elle  se  compose  de  I  partie  d'émétique  pour  5  d'axonge.  On  k 
préfère  généralement  lorsqu'il  s'agit  de  produire  une  révulsion  énergique. 

La  pommade  de  Gendrin  est  encore  plus  chargée  de  principe  actif  :  t( 
grammes  pour  50  grammes  de  graisse. 

Lorsque  avant  d'incorporer  le  tartre  stibié  à  l'axonge  on  le  fait  dissoudre 
préalablement  dans  l'eau,  la  pommade  ainsi  obtenue  ne  détermine  plus,  a-t-on 
dit,  l'éruption  stibiée,  mais  en  revanche  elle  peut  faire  vomir. 

Yoici  la  formule  de  Giacomini  : 

Tartre  4métiqtto X  gramuea. 

Eau  .  '. 60       — 

Axonge 60        -^ 

L'addition  d'un  alcali  à  la  pommade  d'émétique  empêcherait  aussi  la  pusto- 
lation;  Tinverse  a  lieu  lorsqu'on  ajoute  un  acide,  la  pustulation  est  plus  sûrt. 
Duparcque,  en  1829,  s'était  précisément  appliqué  à  la  recherche  d'une  pommade 
non  irritante  propre  a  faciliter  l'absorption  de  Témétique  par  la  peau.  L'incor* 
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î  1  partie  de  cette  substance  à  50  parties  d*axonge  lui  avait  donné  le 

srché.  De  là  lorigine  de  sa  mélhale êtibio-dermique que  je  compa- 

liiers  à  celle  des  frictions  mercuriclles,  au  moyen  de  Tonguent  napo- 

i  la  syphilis. 

n,  dans  un  but  analogue,  se  servait  au  contraire  d*une  pommade  au 

appliquait  au  niveau  des  rëgions  malades,  certain  de  trouver  là,  dit-il, 

Mce  complète  de  la  peau  pour  Tëmétiquc,  c  est-à-diro  que  la  pustu- 

iëe  n*avait  plus  lieu.  11  croyait  donc  à  la  tolérance  externe  comme 

interne. 

hodes,  qui  datent  de  1829  et  1851,  sont  aujourd*hui  bien  oubliées. 

pommade  ophthalmique  contre  les  taies  et  la  cornée,  de  Witzmann, 


Hoile  de  ricin \  ^    . 

Émélique S3  centigrammes. 

4âtre$  stibiéê  ont  également  des  formules  assez  variées.  Tantôt  on  se 
apoudrer  un  emplâtre  de  poix  de  Bourgogne,  de  ciguë  (Ricord)  ou  de 
,  de  50  centigrammes  à  4  grammes  d*émétique  ;  tantôt  on  Tincorpore 
es  emplastiques  comme  dans  la  préparation  suivante  : 

Poix  blanche iO  grammes. 

Colopluoe 20        — 

Cire  jaaoe 20       — 

Térébenlbine 5        — 

Huile  d'oUte 5       — 

Tarirt&libié 10        — 

aie  de  Corsin  est  plus  simple  : 

Emplâtre  de  cigiië 10  grammes. 

—  (le  p«^»ix  do  Bourgogne 5        — 

—  de  diachylum. 5        — 

ange  ces  eni|)lâtres,  on  les  étend  sur  un  ccusson  de  peau,  puis  on 
dVmctique.  Chez  les  enfants  atteints  de  coqueluche,  quelques  déci- 
ïufûscnt  pour  un  emplâtre  des  dimensions  d*une  pi(>ce  de  5  francs. 
uchetures  %tihiée%  ont  été  préconisées  par  Coze,  a  titre  de  révulsif 
u  de  modificateur  local  dans  les  tumeurs  blanches.  Elles  se  pratiquent 
une  lancette  trempée  dans  une  solution  saturée. 
VI,  Lafargue  (de  Saint-Émilion)  avait  montré  tout  le  parti  qu*on  peut 
es  mouchetures  pour  déterminer  la  pustulation  et  v\\  même  tempi» 
[t  de  faire  absorber  le  tartre  émétique. 

nplement  Debourge  détermine  sur  la  peau  de  belles  pustules  stibiées, 
ant  ainsi  qu'il  suit  :  à  l'aide  d'une  pommade  d'Autc'nrirth,  il  fait 
première  éruption.  C'est  alors  qu'il  choisit  dans  cc'lle-ri  un  certain 
boutons  et  les  touche  avec  une  solution  concentrée  d'ém<'*tique.  Oux-ci 
sent,  se  développent,  au  gré  de  l'operateur.  Ainsi  l'on  produit  une 
puissante  et  parfaitement  locxJisée. 

t]ue  est  parfois  encore  prescrit  en  larenienl,  à  la  dose  de  0,05,  par  h*s 
rs  américains,  et  de  10  à  50  centigrammes,  dans  une  infu!>ion  aroma- 
100  grammes,  comme  révulsif. 

me  père  le  conseillait  au  même  titre  en  mpjx)$itoire»,  à  la  dose  de 
rammes,  pour  congestionner  les  vaisseaux  mé^ientéfiques. 
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A  Vintérieur,  le  tartre  stibië  a  été  prescrit  de  mille  et  mille  manières  diffé- 
rentes. Je  me  bornerai  à  quelques  indications  sur  les  prescriptions  usuelles. 

Comme  altérant,  on  donne  quelques  milligrammes  à  1  ou  2  centigrammes; 
comme  diaphorétique  ou  expectorant,  1  centigramme. 

Comme  vomitif,  on  le  fait  prendre  simplement  à  la  dose  de  10  à  20  centi- 
grammes dans  trois  verres  d*eau  tiède. 

Comme  éméUhcalhariique,  5  à  10  centigrammes  associés  à  la  magnésie  oa 
bien  à  un  sel  neutre  :  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie,  crème  de  tarti*e,  etc. 

Comme  purgatif,  mêmes  doses  dans  un  véliicule  abondant  :  petit-lait,  bouil- 
lon, décoction  de  tamarin,  etc.,  qu'on  ingère  à  doses  assez  espacées. 

Conune  contro-stimulant,  20  centigrammes  à  1  gramme  et  plus,  à  prendre  ï 
dose  fractionnée  toutes  les  deux  heures  dans  une  infusion  aromatique.  Les  doses 
de  Rasori  :  1  à  4  grammes  me  paraissent  inutiles. 

Pour  tous  ces  usages,  le  meilleur  véhicule  est  Teau  distillée,  car  on  doit  se 
garder  soigneusement  de  prescrire  une  substance  mucilagineuse,  aûn  d*éviter  h 
pustulation  des  premières  voies.  Cependant  Sydenham,  Schwilgué,  Hufeland,  ont 
beaucoup  vanté  Tincorporation  de  Témétique  à  la  simple  poudre  d*amidon. 

J'ajouterai,  à  propos  des  doses,  qu'il  existe  pour  l'émétique  comme  pour  bien 
d'autres  médicaments  des  susceptibilités  particulières  qui  en  contre-indiquent 
l'emploi.  Les  enfants  le  supportent  assez  mal  en  général  (Goodiad,  Noble,  Wil- 
ton,  etc.)»  ainsi  que  les  vieillards,  mais  quelques  adultes  sont  aussi  dans  le 
même  cas.  Certains  médecins  (Giacomini,  etc.)  ont  remarqué  encore  que  des 
doses  fortes  étaient  mieux  acceptées  parfois  que  des  doses  faibles.  Aussi  bien 
ont-ils  recommandé,  lorsqu'on  recherche  la  tolérance  du  médicament,  d'en  forcer 
les  doses  quand  les  malades  vomissent  (Laennec)  ;  c'est  une  manière  assez  sûre 
de  couper  court  aux  vomissements. 

La  diète  (Trousseau)  est  encore  une  condition  de  tolérance  et  inversement 
l'alimentation  l'empêche. 

Les  associations  médicamenteuses  de  rdmctique  sont  très-nombreuses.  On  lui 
ajoute  tantôt  ses  homologues  :  vomitifs,  purgatifs,  sudorifiques,  etc.  ;  tantôt 
d'autres  substances  qui  modèrent  ses  effets,  enfin  des  correctifs. 

F0BMULB8.    —   POUDRB   TOMITIVB 

Gramme^ 

Tartre  stibié 0,10 

Ipécacuanha 2 

Amidon 2 

En  trois  doses,  à  prendre  à  intervalles  de  dix  minutes. 

PaULES 

Boudet  a  prescrit  les  suivantes  comme  propres  à  éviter  l'angine  stibiée 

Grain  mes. 

Éroétique 1,60 

Gomme  adraganle 1,00 

Pcadre  de  guimauTe 1 

P.  8.  a.,  16  pilules  cooteuant  0>',10  d'émétique. 

Le  tartre  stibié  entrait  dans  un  certain  nombre  de  pilules  fondantes  (Radine 
Richler,  Schmucker,  etc.),  expectorantes^  sudorifiques,  elc.^  aujourd'hui  bie^ 
rarement  employées. 
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POTI07I8 

Gramme*. 

émétiqne .  0,10 

San  duUllée  de  menihc 50 

—  simple 100 

Sirop  d'ipéca 50 

i  prendre  en  trois  fois  comme  vomitif»  en  une  demi-heure. 

Grammes. 

Tartre  stibié 0.20 

Sirop  diaeode 15 

Eau  de  laurier-cerise 2 

Sirop  de  fleur  d'orjoger 15 

Eau 120 

Prescrite  par  Fonssagrives  contre  la  phthisie  pulmonaire. 

Grammes. 

ÉmMique 0,10 

Sirop  dTipécaettaoba 30 

Oiymèl  scillitique 10 

Infosioii  de  polygala 150 

A  prendre  par  cuillerées  dans  le  croup»  pour  faciliter  Texpulsion  des  fausses 
OKoibranes. 

GrammeSi 

Émétique 0,30 

Infusion  de  tilleul  orangé •      150 

Sirop  diaeode 30 

Par  cuillerées  ;  contro-stimulante,  dans  la  pneumonie  (Louis). 
Ken  d'autres  formules  de  potions  expectorantes^  sudori figues^  hydragoguei^ 
pedoraleSj  etc.,  ont  été  données,  sans  grand  profit  pour  le  praticien. 

VIN   ANTlMONlé 

Émétique • 2  grammes. 

Vin  de  Malaga 600        — 

50  grammes  de  ce  vin  renferment  10  centigrammes  de  principe  actif. 

Eaiin  Témétique  entre  dans  la  composition  d'eaux  laxatives  :  eaux  émétisées 
médecine  de  Napoléon  ;  de  tablettes  vomitives  ou  expectorantes  ;  d'électuaires 
fébrifuges,-  etc.,  dont  on  trouve  d'innombraLiies  formules  dans  les  anciennes 
pharmacopées. 

L'émélique  entre  encore  dans  la  composition  |des  grains  de  santé  de  Franck, 
do  Mus  ad  quartanam^  toujours  usités. 

Injection  intra-veineuse.  11  n'y  a  dans  la  science  que  de  rares  cas  d*injection 
veineuse  du  tartre  stibié  chez  Thomme.  Bien  qu'on  obtienne  ainsi  un  effet 
Tomitif  très-rapide  et  puissant,  supérieur  (Magcndic,  Dupuy)  à  celui  de  Tinges- 
ùon  stomacale,  je  ne  conseille  à  personne  cette  voie  d'introduction  du  médicament. 

Incompatibles.  L'émétique  est  précipité  par  tous  les  alcalis  minéraux, 
certains  acides,  le  tannin  et  les  décoctions  astringentes. 

Il  est  dénaturé  (Mérat  et  de  Lens)  par  la  limonade,  le  petit-lait,  la  décoction 

^  Umarin,  sans  perdre  cependant  de  son  action. 

Les  opiacés,  les  stimulants  diiTusibles,  l'alcool,  l'éther,  seront  employés  après 

Wlanniques  dans  un  cas  d'empoisonnement  par  Tcmétique  dès  qu'on  aura 

issoré  Tévacuation  du  poison.  Ermest  Labbée. 

BouMRAMiB.  —  Mtisiciit  (Addeii).   Thésaurus  medico-chymicus.  Hambourg,  1631.  — 
^iCDOT.  L antimoine  justifié  ou  l'antimoine  triomphant,  1653.  —  Lbmert.  Traité  de  Tanti- 

MCT.  ENC.  XXXIY.  ^ 
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moine.  Paris,  1682  et  1707.  —  Iïlxaii.  Médical  and  surg,  Obtervat.  upon  Antimony,  1755. 

—  Blizard  (\V.).  Ijondon  Médical  Journ.,  1787.  —  BUrrtat.  Traité  de  thérapeutique.  Bristol. 
1790.  —  Brodie.  Further  Experiments  and  Observations  on  the  Action  of  Poison*  on  tke 
Animal  System.  In  Philosophical  Transactions,  1812.  —  Magbitdie.  De  Vinfluence  de  rémi- 
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É9ÉTIQIJE8.  On  donne  ce  nom  aux  agents  de  la  matière  médicale  qui 
provoquent  le  vomissement  :  'Eftiu,  je  vomis.  Vomitifs  et  ëméiiques  sont  donc 
synonymes  et  s'emploient  indistinctement  dans  le  langage  médical  pour  désigner 
les  médicaments  évacuants  de  Testomac. 

Il  a  été  prouvé  que  tantôt  les  émétiques  impressionnaient  Testomac,  tantôt 
agissaient  sur  le  centre  vomitif  directement,  et  qu*enfin  quelques-uns  jouissent 
<)c5  deux  modes  d'action,  c'est-à-dire  qu'ils  influencent  également  bien  le  réser- 
voir alimentaire  et  le  centre  nerveux.  C*e$t  ainsi  que  l'ipéca  et  son  principe, 
Témétine  (voj(.  ce  mot),  sont  des  émétiques  par  impression  gastrique;  que  Tapo- 
morphine  agit  sur  le  centre  vomitif,  tandis  que  le  tartre  stibié  a  des  effets 
mixtes  :  c'est-à-dire  affecte  l'estomac  et  le  centre  nerveux.  Voilà  donc  trois 
ty|)es  h'wn  tranchés  de  vomitifs  dont  on  pourra  certainement  rapprocher  les 
auties  émétiques. 

Malheureusement  la  science  n'est  pas  encore  en  mesure  de  désigner  d'après 
des  données  expérimentales  les  agents  propres  à  chacun  des  trois  groupes. 

Je  n'ai  pas  l'intention  d'énumérer  ici  et  à  plus  forte  raison  d'étudier  les 
nombreux  vomitifs  que  la  médecine  pratique  peut  utiliser,  je  me  bornerai  à 
signaler  les  principaux  d'entre  eux. 

Le  règne  végétal  nous  fournit,  outre  Vipécacuanha  (voy.  ce  mot),  d'usage  si 
constant  aujourd'hui,  divers  médicaments  d'une  très-grande  énergie,  jadis  très- 
employés,  mais  actuellement  délaissés,  peut-être  à  cause  de  leur  action  trop 
violente.  Ce  sont  :  I'Hellébore,  si  vantée  par  la  médecine  antique;  les  Veratrdm 
et  leur  alcaloïde  principal  la  vératrine  :  Veralrum  album,  V.  viride,  V.  saba- 
tilla,  V.  bbelianum,  etc.  ;  les  Kuphorbes,  dont  presque  toutes  les  racines  ont  des 
vertus  émétiques,  principalement  celles  des  Euphorbia  lathyriSy  E.  cyparissias^ 
E.gerardiana  ei  E.  sylvatica,  d'après  le  beau  travail  de  Loiseleur-Deslongchamps  ; 
le  Colchique  et  la  colchicine;  la  Digitale  et  la  digitaline;  la  Scille,  le  Cyclame.n, 
Il  CiATioLC,  etc.  A  la  suite  de  ces  agents  violents,  je  placerai  la  série  des  Faux- 
ipÉas,  où  l'on  fait  entrer  les  végétaux  suivants,  réellement  pourvus  d'eflets 
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vomitifs,  mais  d*une  valeur  thérapeutique  inférieure  à  celle  de  Tipécacuanha  : 
Euphorbia  ipecacuanha  (Euphorbiacées)  ,C^nancAum  ipecacuanha(kscléipididées)t 
lonidion  ipecacuanha,  parviflorum,  brevicatde  (Vioiariées),  lonidion  iUmba, 
dont  on  utilise  les  racines.  J'en  rapprocherai  l'Asclépiade  blanche,  AscUpias 
vinceloxicum,  les  Polygala  :  vulgarù,  glandulosa,  senega,  plutôt  employés 
comme  expectorants  ou  incisifs  que  pour  provoquer  le  vomissement  Toutefois 
le  dernier  ou  Polygala  de  Virginie  est  certainement  actif  et  son  principe,  l'adde 
polygalique,  est  d*une  puissance  dangereuse.  La  racine  de  violette  doit  être 
signalée  également;  elle  contient  un  principe  actif,  la  violine^  tout  à  fait  corops- 
rable  à  Témétine;  c'est  assez  dire  sa  valeur.  Enûn  je  citerai  encore  deux  méâieat' 
ments  vomitifs  dignes  d'intérêt,  mais  malheureusement  pi'esque  ignorés  de  notre 
génération;  ce  sont  :  VAsarum  europœum  et  le  narcisse  des  prés,  Narcistus 
pseudo-narcissus  (voy,  Asaret  et  Narcisse).  Suivant  Cazin,  la  poudre  de  racine 
d*asarum  agit  à  la  même  dose  que  celle  d'ipécacuanha. 

Quant  au  narcisse,  son  bulbe  et  ses  fleurs  sont  surtout  actifs  :  le  premier  à  la 
dose  de  1  à  2  grammes  en  nature  (Loiseleur-Deslongchamps),  les  fleurs  à  celle 
de  2  à  4  grammes  en  infusion  (Armetet  Waltecamp  [de  Valenciennes],6uersaiit, 
Blache). 

Les  émétiques  minéraux  sont  également  très- nombreux.  Rabuteau  a  établi 
la  proposition  suivante  :  les  sels  solubles  des  métaux  dont  le  poids  atomique  est 
égal  ou  supérieur  à  celui  du  zinc  provoquent  le  vomissement.  On  conçoit  facile- 
ment, d'après  cela,  à  quel  chiffre  élevé  on  arriverait,  si  on  voulait  en  faire  la 
numération. 

Toutefois  les  praticiens  n'emploient  guère  que  quatre  à  cinq  émétiqoes 
minéraux  :  le  sulfate  de  aiivre^  le  sulfate  de  zinc,  le  tartrate  d^ antimoine  et 
de  potasse j  etc. 

Hannon  a  proposé  de  faire  inhaler  ïhydrogène  antlmonie\  qu'il  considère 
comme  doué  de  tous  les  avantages  des  préparations  stibiées.  En  dehors  de  la 
question  de  dosage  toujours  si  difQcile  pendant  l'inhalation  des  médicaments 
gazeux,  nous  avons  encore  à  objecter  à  cette  proposition  la  difficulté  de  prépara- 
tion de  ce  gaz. 

Propriétés  générales  des  émétiques.  Au  point  de  vue  physiologique,  ils  se 
caractérisent  par  leur  action  spéciale  sur  les  voies  digestives  et  les  centres 
nerveux,  d'oii  résultent  le  vomissement  d'abord  et  secondairement  la  purgation. 
Il  est  bien  rare,  en  effet,  que  celle-ci  fasse  défaut  quand  la  dose  est  convenable, 
et  je  n'ai  guère  à  signaler  que  l'aponiorphine  comme  émétique  dépourvu  d'action 
catliartique  parmi  nos  nombreux  vomitifs  :  ce  sont  au  fond  des  éméto-cathar- 
tiques  et  nous  n'arrivons  à  scinder  leur  action  que  grâce  à  des  dosages 
appropriés. 

Harnack  a  signalé  une  autre  propriété  commune  à  ces  médicaments;  tous 
aussi  sont  des  poisons  de  la  fibre  musculaire  qu'ils  affaiblissent  ou  paralysent. 

La  résolution  musculaire  bien  connue  qui  suit  le  vomissement  aurait  peut- 
être  là  son  explication.  Cette  opinion  est  sans  doute  trop  absolue.  Nos  grands 
vomitifs  agissent  vraisemblablement  sur  la  moelle  épinière  et  paralysent  plus  ou 
moins  son  pouvoir  excito-moteur  (voy.  Cathartiques,  Émétine  et  Porgatifs). 

Ernest  Labbée. 

ÉlHEU*  Les  Émeus  (Dromaius  V.)  sont  des  oiseaux  de  grande  taille  qui 
appartiennent  à  l'ordre  des  Coureurs  ou  Struthioniens  {voy.  ce  mot)  et  qui 
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habitent  exclusivement  TAustralie.  Ils  ont  été  souvent  confondus  avec  les 
Casoars  {voy.  ce  mot),  mais  ils  s'en  distinguent  facilement  par  la  tête  dépour- 
vue de  toute  protubérance  et  par  leur  corps  revêtu  chez  Tadulte  d'un  plumage 
terne,  d*un  brun  grisâtre  ou  noirâtre,  plus  ou  moins  tacheté  de  noir  et,  cliez 
les  jeunes,  d'une  livrée  blanchâtre  ou  jaunâtre,  ray^  de  brun  ou  de  noir.  Les 
individus  des  deux  sexes  portent  le  même  costume  et  ne  diflfèrent  que  légère- 
ment sous  le  rapport  de  la  taille. 

Les  formes  des  Emeus  sont  plus  lourdes  et  plus  ramassées  que  celles  des 
Autruches;  leur  tête,  relativement  plus  grosse,  est  portée  sur  un  col  court;  leur 
bec  plus  comprimé  latéralement  offre  des  sillons  plus  marqués  le  long  de  larête 
dorsale;  leurs  jambes  sont  emplumées  jusque  dans  le  voisinage  immédiat  des 
tarses,  qui  se  font  remarquer  par  leur  épaisseur  et  qui  sont  garnis  de  larges 
écailles  ;  leurs  doigts  sont  toujours  au  nombre  de  trois  ornés  d*ongles  puis- 
sants ;  leurs  ailes,  presque  atrophiées,  se  réduisent  à  un  rudiment  de  moins 
sur  lequel  s'implantent  des  plumes  entièrement  semblables  aux  autres,  et  leur 
corps  ne  présente  en  arrière  aucun  vestige  de  queue. 

Les  plumes  elles-mêmes  ne  resemblent  pas  à  celles  des  autres  oiseaux  :  elles 
sont  réunies  deux  par  deux  sur  une  même  tige,  au  moins  à  l'âge  adulte,  et 
'  chacune  de  leurs  barbes,  conservant  son  individualité,  affecte  la  forme  d'un  poil 
allongé.  Enfin,  chez  les  individus  des  deux  sexes  parvenus  à  leur  développement 
complet,  il  existe,  sur  le  devant  du  cou,  une  poche  plus  ou  moins  vaste,  qui 
communique  avec  la  trachée  par  une  fente  longitudinale  résultant  de  l'intcr- 
ruption  de  neuf  ou  dix  anneaux  trachéens.  Getle  poche,  véritable  sac  anévrys- 
mal,  ne  se  retrouve  chez  aucune  autre  espèce  d'oiseau,  mais  peut  être  comparée 
à  la  dilatation  qui  existe  normalement  chez  certains  Samnens,  tels  que  les 
Caméléons,  dans  la  région  postérieure  du  larynx.  Elle  a  été  considérée  par 
certains  auteurs  comme  une  vessie  natatoire,  mais,  quoique  les  Émeus  nagent 
facilement,  elle  ne  parait  pas  jouer  un  rôle  important  dans  la  locomotion  aqua- 
tique. 11  est  plus  notable  qu'elle  constitue  un  simple  organe  de  renforcement 
des  sens  et  qu'elle  contribue  à  donner  à  la  voix  des  Émeus  un  accent  guttural. 

Son  maximum  d'expansion  correspond  du  reste  à  la  saison  du  rut,  époque  à 
laquelle  ces  trois  Struthioniens  font  entendre  des  sons  de  ventriloque. 

Les  femelles  de  ces  Stnithioniens  pondent  une  douzaine  d'œufs,  dont  elles 
abandonnent  l'incubation  à  leurs  époux.  Ce  sont  les  mâles  aussi  qui  s'occupent 
de  l'éducation  des  jeunes.  Ceux-ci  sont  ti-ès-robustes  et  supportent  assez  facile- 
ment les  rigueurs  de  notre  climat  :  aussi  les  Émeus  ne  sont-ils  pas  rares  dans  les 
jardins  zoologiques  de  l'Europe. 

En  Australie,  les  Émeus  sont  activement  chassés  par  les  aborigènes  et  par  les 
colons  anglais.  La  chair  de  ces  oiseaux,  surtout  lorsrju'ils  sont  jeunes,  est 
saine  et  agréable,  quoique  un  peu  douceâtre  au  goût,  et  la  graisse  fondue  passe 
pour  un  excellent  remède  contre  la  goutte  et  d'autres  maladies. 

Trois  espèces  ont  été  signaléees  successivement  dans  le  genre  Émeu  ou 
ùromaiuê.  La  première,  Dromaiits  Novœ  Hollandiœ  Lath.,  habite  l'est  du 
continent  australien  ;  la  seconde,  D.  irroratus  Bartl  ,  qui  se  distingue  par  un 
plumage  finement  moucheté,  vit  dans  le  sud  et  dans  l'ouest,  et  la  troisième, 
D.  ater  V.,  qui  était  de  petite  taille  et  portait  une  livrée  foncée,  se  trouvait  can- 
tonnée dans  rtle  des  Kanguroos  ou  ile  Decrès,  où  elle  a  été  complètement  anéan- 
tie dans  les  premières  années  de  notre  siècle.  E.  Oustalet. 

touMEAPiiE.  —  VtmM,  Voyage  aux  terres  autlraUê,  1807,  1816,  pis.  33  et  41.  —  Govld. 


S8  ÉMISSOLE. 

Birdi  of  Atistralia,  1848,  t.  VI,  pi.  i.  —  Bartlett.  Trans,  Zool,  Soc.  Lond.,  t.  IV,  pis.  75 
et  76.  —  Do  MÊME.  Proceed,  Zool.  Soc.  Lond.,  1859,  1860,  pp.  205.  —  Mubie  (J.).  Proc. 
Zool.  Soc.  Lond.f  1867,  p.  405.  E.  0. 

ÉniDES.      Voy.  ÉUTDES. 

EHILUMI  (Ldigi).  Médecin  italien  de  la  première  moitié  du  siècle  actuel, 
professeur  de  clinique  médicale  et  de  médecine  pratique  à  TUniversité  de 
Hodèiie,  membre  de  plusieurs  sociétés  savantes,  était  un  partisan  fervent  du 
brownisme,  puis  du  rasorismc.  Plusieurs  de  ses  ouvrages  traitent  de  Tinflam- 
mation  (Modène,  1824,  in-S;  ibid.,  1826,  in-8  ;  ibid.y  1833,  gr.  in-8«).  Celui 
qu'il  consacra  à  V Analyse  des  propositions  fondamentales  de  la  théorie  de 
Brotun  parut  à  Bologne,  1801,  in-8°;  celui  où  il  examine  la  tli(k)rie  du  conlro- 
stimulisme  (Memoria  intoimo  al  tema  proposta  délia  Società  Ilaliana  délie 
Scienze,  col  suo  programma  del  22  Luglio]  1824)  fut  couronné  par  la  Société 
italienne  des  sciences.  Florence,  1824  (extr.  dans  Ach,  gén.  de  méd.,l\t 
p.  565,  1824).  On  cite  encore  d'Emiliani  : 

1.  Sloria  particolare  di  un  caêo  di  rabbia.  Reggio,  1835,  in-8^.  —  II.  E  egli  il  chokn 
d'oggi  giorno  veramente  contagioso  ?  Bologna,  1836,  in-8*'.  L.  U». 

ESlILliilVO  (Giovanni).  Médecin  et  naturaliste  du  seizième  siècle.  On  cite 
de  lui  un  ouvrage  dliistoire  naturelle,  dont  le  titre  est  souvent  donné  d'une 
manière  inexacte.  Cet  ouvrage  est  plus  hypothétique  que  pratique  :  c*est  VBistûria 
natttralis  de  ruminantibus  et  ruminât ione.  Venise,  1584,  in-4<*.  A.  D. 

ÉMISSOLE.  Les  Mustéliens  sont  des  Squales  (voy,  ce  mot)  qui  ont  des  dents 
semblables  à  celles  des  Raies  (voy.  ce  mot),  c*est-à-dire  petites,  plates,  disposées 
en  pavé;  Tanale  est  distincte;  il  existe  deux  dorsales,  la  première  de  ces 
nageoires  se  trouvant  insérée  entre  les  pectorales  et  les  ventrales;  la  mem- 
brane  nictitante  est  visible,  ainsi  que  les  évents. 

Cette  famille  des  Mustéliens  ne  comprend  que  le  genre  Ëmissole  avec  deux 
espèces,  TËmissole  vulgaire  (Mustelus  vulgaris  MiilL  ile&l.)  et  TÉmissole  lisse 
(Musleliis  lœvis  Blainv.).  Le  caractère  distinctif  entre  ces  deux  espèces  qui  se 
trouvent  sur  les  côtes  de  France,  au  Brésil,  au  Cap,  en  Polynésie,  est  tiré  de  b 
dentition  :  chez  TÉmissole  vulgaire  les  dents  postérieures  ne  sont  pas  dentelées 
au  bord  externe,  tandis  que  Ton  voit  une  dentelure  aux  dents  de  TEmissole  lisse 
qui,  en  plus,  a  les  nageoires  pectorales  plus  courtes. 

Ces  deux  espèces,  reconnues  par  Aristote,  ont  un  mode  de  reproduction  com- 
plètement différent.  Chez  rÉmissole  lisse,  le  petit  contracte  des  adhérences 
intimes  avec  la  mère,  au  moyen  d*un  véritable  placenta  formé  par  la  vascularisalioD 
de  la  vésicule  ombilicale;  chez  TÉmissole  vulgaire  les  fœtus  sont  privés  de 
placenta,  mais  ils  ont  la  bursa  entiana,  c*est-à-dire  un  diverticulum  de  duo* 
dénuin  ou  vésicule  ombilicale  interne  bien  développée;  les  fœtus  sont  plu^ 
nombreux  chez  cette  espèce  que  chez  TÉmissole  lisse^  H.-Ë.  Sauvage. 

BiDLioGBAPHiE.  —  Aristote.  Histoirc  des  animaux,  Irad.  Camus,  1783.  —  Roxoelet.  Libf 
de  Piscibus  marinis,  1554.  —  Saltiaîji.  Ilisl.  aquat.,  1554-1558.  —  Gesner.  Ih  aquat 
1020.  —  CcviEA  (G.).  Règne  animal,  2<  édil.,  t.  II,  1820.  —  MOixer.  AbhandL  Ak.  Wim 
Berlin,  1840. — MOller  et  Hehle.  Synt.  Bcschreibung  der  Plagiostomen,  1841. — Di)ii£eil(A. 
Histoire  natur.  des  poissons,  t.  I,  18G5.  —  GO.ntuer  (A.).  An  Inlrod.  to  ihe  Study  of  Fishti 
1880.  —  MoRKAU  (E.).  Uisl.  nat.  des  poiuons  de  la  France,  1. 1,  1881.  E.  S. 
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KMfliEfVACiaciUES  (de  'Eciurivay^iyôç,  de  ffiifiiQva,  menstrues,  et  de  071», 
pousser).  On  donne  ce  nom  aux  médicaments  qui  ont  la  propriété  de  provoquer 
on  de  favoriser  l'apparition  des  règles.  Trousseau  et  Pidoux  classent  ces  médi- 
caments parmi  les  excitants  ;  pour  eux,  tous  les  excitants  généraux  peuveiit  être 
des  emméuagogues,  puisque  le  système  utérin  n'échappe  pas  à  la  stimulation 
que  ces  agents  produisent  dans  tous  les  appareils  organiques. 

Fonssagrives,  avec  plus  de  raison,  place  les  emménagogues  parmi  les  stimu- 
lants des  appétits  physiques  et  dans  le  groupe  des  modificateurs  de  T ovulation 
et  il  les  décrit  sous  le  nom  fort  heureux  de  stimulants  ovariques. 

On  a  divisé  les  emménagogues  en  deux  grands  groupes  :  les  emménagogues 
directs,  c'est-à-dire  ceux  qui  ont  une  action  immédiatesur  l'utérus  et  ses  annexes, 
et  les  emménagogues  indirects.  Mérat  et  de  Lens  ajoutent  même  un  troisième 
groupe  à  cette  classification,  celui  des  emménagogues  accessoires,  groupe  qui 
serait  plutôt  constitué  par  certains  moyens  hygiéniques,  comme  la  marche,  le 
saut,  la  danse,  etc. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  emménagogues  directs,  les  uns,  comme  Mérat 
et  de  Lens,  affirmant  que  certains  médicaments  ont  une  action  immédiate  sur 
Tutérus  et  les  annexes,  les  autres  leur  déniant  cette  action.  Aujourd'hui  la  plu- 
part des  thérapeutes  se  rangent  à  cette  dernière  opinion  et  nient  à  la  rue,  à  la 
nbine,  au  safran,  à  l'asa  fœtida,  toute  propriété  emménagogue  directe.  En  effet, 
l'étude  de  l'action  physiologique  de  ces  substances  ne  signale  aucun  fait  positif 
pouvant  permettre  d'affirmer  que  ces  médicaments  congestionnent  l'utérus  et 
favorisent  l'ovulation,  et  tout  le  monde  paraît  d'accord  pour  reconnaître  à 
l'emploi  de  ces  substances  plus  de  dangers  que  d'avantages. 

D'ailleurs  l'aménorrhée  (voy.  ce  mot)  a  des  causes  tellement  multiples  que 
l'on  comprend  facilement  qu'il  ne  puisse  pas  exister  de  médicaments  emména- 
gogues, mais  seulement  des  médications  emménagogues,  c'est-à-dire  un  en- 
semble d'agents  thérapeutiques  variant  suivant  les  états  que  l'on  veut  combattre 
et  qui  constitue  le  groupe  des  emménagogues  indirects. 

Quelle  que  soit  la  vertu  ou  la  puissance  que  l'on  suppose  à  ces  emménagogues 
indirects,  ils  ne  peuvent  agir  qu'au  moment  présumé  de  l'époque  des  règles, 
là  où  les  médications  emménagogues  sont  donc  des  médications  intermittentes 
qu'on  ne  peut  employer  qu'au  moment  de  l'apparition  des  règles  et  que  l'on 
doit  cesser  lorsque  cette  époque  est  passée. 

Les  agents  de  ces  médications  emménagogues  sont  très-complexes  :  les  uns, 
comme  Taloès,  s'adressent  aux  propriétés  congestivcs  de  ce  médicament,  pour 
les  organes  placés  dans  le  petit  bassin  et  en  particulier  pour  le  rectum  ;  on  se 
fonde,  pour  admettre  l'action  emménagogue  de  ces  substances,  sur  les  relations 
li  intimes  qui  unissent  la  circulation  rectale  à  celle  de  l'utérus  et  de  l'ovaire. 
Ut  autres  s'adressent  u  des  stimulants  directs  de  l'utérus,  comme  les  injections 
irritantes  et  particulièrement  l'électricité,  qui  a  été  surtout  vantée  par  Duchenne- 
et  par  Tripier. 

Tripier,  qui  considère  ce  moyen  comme  le  plus  actif  des  emménagogues,  pré- 
fère la  (aradisation  directe  et  immédiate  de  l'utérus,  c'est-à-dire  celle  obtenue  par 
l'introduction  d'un  réophore  dans  l'utérus.  Ce  procédé  est  incontestablement 
plus  efBcace  que  la  faradisation  médiate  dirigée  ,du  sacrum  au  pubis  dont  il 
tuit  se  contenter  diez  les  jeunes  filles  ;  l'application  du  courant  doit  durer  de 
cinq  à  dix  minutes. 

Comme  l'aménorrhée  est  un  symptôme  habituel  de  la  chlorose,  il  est  facile 
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de  comprendre  Timportance  capitale  de  la  médication  tonique  et  femiginease 
employée  comme  emménagogue.  En  effet,  toute  médication  reconstituante  qui 
permet  de  restituer  au  sang  ses  propriétés  vivifiantes  peut  être  considérée  comme 
appartenant  au  groupe  des  emménagogues  indirects. 

Pour  rétablir  le  /lux  menstruel  ainsi  interrompu,  ou  pour  s'opposer  aux 
déviations  sanguines  qui  peuvent  en  être  la  conséquence,  on  a  aussi  conseillé 
comme  emménagogues  des  moyens  artificiels  pour  provoquer  un  écoulement 
sanguin  vers  les  parties  génitales,  et  les  uns  ont  proposé  d'appliquer  des  sang- 
sues aux  parties  génitales,  les  autres  plus  hardis  ont  fait  porter  les  émissions 
sanguines  sur  Tutérus  lui-même,  soit  par  des  scarifications,  soit  par  des 
sangsues. 

Comme  l'aménorrhée  tient  quelquefois,  comme  Ta  montré  Raciborski,  ï  des 
influences  morales,  désir  ou  crainte  d*une  grossesse,  on  peut  ranger  aussi  dans 
le  groupe  des  emménagogues  indirects  les  impressions  morales  qui  dissipent 
cette  crainte  ou  ce  désir  de  la  grossesse. 

Enfin,  les  moyens  hygiéniques  que  Mérat  et  de  Lens  classaient  parmi  les 
emménagogues  accessoires  ayant  une  influence  considérable  sur  l'ovulation,  m 
comprend  l'importance  capitale  qu'ils  occupent  dans  les  médications  emména- 
gogues lorsqu'ils  sont  employés  méthodiquement.  DujARDiK-BEAUMEn. 

Bibliographie.  —  Jdnker.  Di$s.  de  emmenagogis  eorumque  operandi  modo  et  un*  lo 
Rttp,  c,  $.  BrunichwttZy  Hala?,  1647, 10-4**. —  Fibbas  (J.-B.).  Disa.  de  medicamentU  emmeu- 
gogiê.  Viennse  AustrisR,  1780,  in-4*.  —  Mébat  et  deLems.  Dict.  de  niai,  méd.,  vol.  III,  irt 
'  EaMéKAGOGOE.  —  Tboussbau  et  PiDoux.  Traité  de  thérapeutique^  vol.  II,  p.  914.  —  Fo.tssA6iiîB. 
Thérapeutique  appliquée,  vol.  I,  p.  275.  —  Babbieb.  Dict.  des  se.  méd.,  vol.  XI,  p.  548,  lit. 
EiiMÉifAGOGUE.  —  NoTRKAGEL  ct  RossBACB.  Traité  de  Matière  médicale^  trad.  Bouchard,  p.  Wl, 
1880.  —  Tbipieb.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes.  Paris,  1883,  p.  265*  " 
FooBKiEB.  De  la  syphilis  chez  la  femme,  p.  946.  D.-B. 

EHHEREZ  (Les).     Habiles  membres  de  la  profession. 


(Paul).     Le  chef  de  cette   famille  de  médecins  embrassait 
carrière    chirurgicale.   D'après    de  Vaux,     il    naquit   à   Paris ,    le  7   sep- 
tembre 1690.  Le  nom  de  Paul  Emmerez  est  inséparable  de  la  transfusion  du 
sang;  c*est  lui  qui,  en  qualité   de  chirurgien,    aida  Denis   dans  les  expé- 
riences sur  les  animaux  ct  dans  les  tentatives  faites  sur  Thomme  ;  c'est  lui  qui 
tenait  le  scalpel  dans  cette  fameuse  transfusion  pratiquée  le  19  décembre  1668, 
sur  Taliéné  Mauroy,  à  Taide  d*un  sang  de  veau.  Denis  lui  rend  hommage 
dans  ces  lignes  :  «  £t  je  m'assure  que  vous  y  admirerez  l'adresse  et  la  vigi- 
lance de  M.  Emmerez,  et  que  vous  avouerez  que  son  industrie  le  rend  aussi 
heureux  dans  cette  opération  (transfusion)  qu'en   plusieurs   autres  de  chi- 
rurgie, qui  sont  bien  plus  difficiles,  puisque  celle-cy  se  fait  aussi  promptement 
•qu'une  saignée  »  (voy.  les  articles  Denis  [Jean]  et  Transfusion  de  ce  Dic- 
tionnaire). 

Emncres  (François).  Également  chirurgien,  (ils  aîné  du  précédent^  né  à 
Paris,  et  mort  le  27  décembre  1701.  De  Vaux  ne  le  ménage  guère  :  c  II  aurait 
laissé  de  luy  une  meilleure  idée,  si  le  désir  de  prendre  part  à  un  gain  sordide 
ne  l'avait  porté  à  se  laisser  séduire  par  un  de  ses  collègues  avec  lequel  il  était 
lié  d'une  étroite  union,  pour  donner  les  mains  à  la  fabrique  de  nouveaux  règle- 
ments contre  l'honneur  et  les  intérêts  de  sa  compagnie.  » 
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(Gut-Érashb).  Second  fils  de  Paul  Emmerez.  Il  embrassa  la  car- 
ièrc  médicale,  fut  reçu  docteur  à  Paris,  le  17  juin  1685,  et  obtint  les  honneurs 
la  décanat  dans  les  deux  années  1720  et  1721,  fonctions  qu'il  remplit  avec 
èle  et  grand  honneur.  Né  à  Paris,  en  1657,  il  avait  été  tenu  sur  les  fonts  par 
lay  Patin,  qui  lui  donna  son  nom,  et  mourut,  le  29  octobre  1729,  à  Tàge  de 
oixante-douze  ans.  Dans  un  registre  (brûlé  sous  la  Commune)  de  la  paroisse 
laint'Eustache,  nous  avons  relevé  Tacle  de  son  inhumation,  qui  est  ainsi  conçu  : 

Du  dit  jour,  30*  (octobre  1729),  M*  Guy-Érasme  Emmerez,  docteur  et  ancien  doyen  de  la 
'acuité  de  médecine  de  Paris,  â^  de  soixante-douze  ans  trois  mois,  demeurant  rue  des 
leox-Écus,  décédé  du  29*  du  présent  mois,  a  été  inhumé  au  cimetière  des  Saints-Innocents, 
n  présence  de  François  Boulduc,  premier  apothicaire  du  corps  du  Roy,  son  beau-frère,  et 
ie  messire  Pierre  Le  Paige,  prestre,  docteur  de  Sorbonne  et  chanoine  du  Saint-Sépulcbre, 
vodn  germain,  et  de  M.  Paul-Érasme-François  Emmerez,  avocat  au  Parlement,  son  neveu. 

Boulduc;  LePaisb;  EmnaiEi. 

Cest  Guy-Érasme  Emmerez  qui  donna  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  le 
beaa  portrait  de  Guy  Patin,  peint  par  Hasson,  en  1670,  et  qui  n*est  pas  le 
moindre  ornement  de  la  salle  d'assemblées  de  notre  École. 


Eoncres  (Louis-Simon).  Fils  du  précédent,  docteur,  le  17  avril  1731,  mort 
i  trente-six  ans,  le  10  juillet  1752,  sans  doute  d*une  manière  subite,  puisque 
facte  de  son  inhumation,  que  nous  avons  sous  les  yeux,  déclare  qu'il  suc- 
comba rue  des  Boucheries,  chez  Uunan,  aubergiste.  11  avait  épousé  [Louise 
Emarre,  et  ses  restes  furent  portés  à  Saint-Sulpice.  A.  C. 

EMMKBICH  (Georg).  Médecin  allemand,  né  à  Kônigsberg,  le  5  mai  1672* 
U  fit  ses  études  à  I^yde  et  y  prit  le  diplôme  de  docteur  en  1G92.  L*année  sui- 
vante, il  obtint  le  titre  de  professeur  adjoint  dans  sa  ville  natale  et  il  devint  titu- 
laire en  1710.  Emmerich  remplit  également  les  fonctions  de  bourgmestre  à 
Lœbenicht  et  à  Kônigsberg.  Il  mourut  dans  cette  ville  le  10  mai  1727.  On  a  de 
lui  un  assez  grand  nombre  d*opuscules  académiques,  parmi  lesquels  : 

I.  Potitione*  phy$ico-medicae.  Lugduni  Datav.,  1692,  in-4**.  —  II.  Dis»*  de  phlebolomia. 
Kegioraoutî,  1603,  in-4*.  —  III.  De  ratione  et  experientia  medica.  Regiom.,  1693,  in-4».  — 
I^.  îheaelogia  ejusque  infusum,  etc.  Regiom.,  1698,  in-4*.  —  y.  De  morbo  marino,  navi' 
Sntibuê  prima  imprimis  vice  familiari.  Regiom.,  1700,  in-4*.  —  VI.  De  frigore  eorreptis, 
Begiom.,  1701,  in-4*  —  VII.  De  duumviratu  Helmontiano,  ventiiculo  nimimm  et  splene. 
Begiom.,  1702,  in-i*.  —  VIII.  Concionaiorum  dUela,  etc.  Regiom..  1707,  in-4*.  —  IX. 
^febre  virginum  amaioria.  Regiom.,  1708,  in-4'.  —  X.  De  conjugio  Astreae  cum  Apolline^ 
^«pectione  cadaverum.  Regiom.,  1710.  —  XI.  De  vulneribu»  lelhalibus  in  specie,  1715, 
ia4*.  L.  Ils. 

EBMKKT  (Les). 

CmHert  (Ai'gust-Gottfried-Ferdi.nand).  Médecin  et  loxicologiste  allemand 
<le  grand  mérite,  que  Dezeimeris  confond  avec  son  frère  plus  jeune,  Carl- 
friedrich. 

Notre  Emmert  naquit  vers  1775  et  fut  reçu  docteur  à  Tubingue  en  1800 
iDî».  De  incombuslibilium  nonnuUorum  vi  in  aerem  almosphœricum^  etc.). 
H  fut  professeur  de  physiologie  à  Tubingue  et  mourut  le  22  août  1819.  Sa  santé 
i^ait  été  ruinée  par  les  nombreuses  expériences  toxioologiques  qu'il  avait  faites 
sur  lui-même.  On  peut  lui  appliquer  ce  que  dit  Dezeimeris  :  «  Comme  médecin 
praticien,  Emmert  fut  un  bon  observateur  ;  comme  physiologiste,  un  expérimenta- 
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teur  ingéoieux,  et  comme  toxicologiste  il  tient  rang  parmi  ceux  qui  ont  su  tirer 
les  résultats  les  plus  positifs  des  expériences  faites  sur  les  animaux  >.  En  pre- 
mière ligne,  parmi  ses  travaux  toxicologiques,  il  faut  mentionner  :  Veber  Gifle^ 
ans  einem  Briefe  (Med.-chir,  Zeitung,  1813,  Bd.  III,  p*  162),  puis  Berner- 
kungen  ûber  die  Wirkungsart  und  chémische  Zusammenseisung  der  Gifle 
(MeckeVif  deutsches  Archiv  f.  d.  Physiohgie,  Bd.  I,  p.  176,  et  Tûbinger 
Blàtter,  Bd.  Il,  p.  88)  ;  un  mémoire  sur  la  fausse  angusture  (Uufelan£t 
Journah  1815),  sur  divers  poisons  (ibid.,  1817],  enûn  sur  Tupas  ou  poison 
américain,  dans  MeckeVs  d,  Archiv,  Bd.  IV,  p.  165,  1818,  etc. 

G*est  probablement  sous  sa  présidence  que  furent  soutenues  la  thèse  de 
ScHABEL  (A.),  De  effectibus  veneni  radicum  veratri  àlbi  et  hellebori  nigri^ 
Tubingae,  1817,  et  celle  de  J.-P.  Eumert,  probablement  Tun  de  ses  parents: 
Dissert,  de  veneno  americanOy  Tubingae,  1817,  cet  Emmert  mourut  peu  après 
sa  promotion,  également  à  la  suite  d*expériences  faites  sur  lui«même  avec  des 
poisons. 

On  a  encore  de  notre  Emmert  un  mémoire  Sur  V indépendance  où  est  la 
petite  circulation  de  la  respiration  {ReiVs  Archiv  /".  d,  PhysioL,  1802,  Bd.  V, 
p.  401)  et  un  autre  Sur  V influence  du  pneumogastrique  sur  la  dige$lm 
(ibid,,  Bd.  IX,  p.  380). 

Emmert  (Carl-Frieduich).  Frère  du  précédent,  né  àGottingue  en  1777,  fil 
ses  études  à  Tubingue  et  soutint,  en  1805,  sous  la  présidence  de  Kielmeyer, 
une  thèse  inspirée  par  son  frère  :  De  venenatis  acidi  borussici  in  animaHa 
effectibus,  in-8°.  11  fut  nommé  peu  après  professeur  de  médecine  vétérinaire  à 
Berne;  en  1812,  il  remplaça  Schifferli  dans  les  chaires  réunies  de  chirurgie  et 
d  accouchement  et  devint  directeur  de  Técole  vétérinaire.  Ce  savant  médecin 
mourut  à  Interlaken,  le  14  mai  1834,  laissant  des  mémoires  importants  sur  la 
physiologie  et  Tembryologie,  puis  sur  la  médecine  et  la  chirurgie  pratiques.  Noos 
citerons  : 

1.  Vntcrsuchung  ûber  die  Entwickelung  der  Eidechsen  in  ihren  Eyem,  avec  Hochstetler. 
In  Iieir$  Archiv  f.  d.  Physiol.^  Bd.  X,  p.  84,  1811.  —  II.  Untersuchungen  ûber  datHabel- 
blâschen.  Ibid.,  p.  42.  —  III.  Nachtrag.,,  Ibid.,  p.  357.  —  IV.  Beob.  ûber  einige analo- 
mitche  Eigenheiten  der  Vôgel.  Ibid.»  p.  337.  —  V.  Nachtrag  zu  den  Beob.  ûber  den  Einfun 
de$  Stinwmervens  auf  die  Respiration,  etc.  Ibid.,  Dd.  XI,  p.  117.  —  VI.  Ueber  die  Onter' 
bindung  der  Gekrôsblutader.  Ibid.,  Bd.  XII,  p.  255.  —  VII.  Plan  %u  einer  Bearbeitungwi 
Beobachtung  der  Krankheiten.  In  Ilufeland's  Journal  der  pract.  Heilkunde,  sept.  1811.  p-^ 

—  VIII.  Bemerkungen  ûber  die  Hornhaut.  In  MeckeVs  Archiv  f.  Physiologie,  Bd.  IV,  p.  537. 

—  IX.  Bemerk.  ûber  die  Ab-  und  Aussonderung  der  Milch.  Ibid.,  p.  538.  —  X.  (JeberàiÊen 
die  hintere  Gliedmasse  eines  Lammes  vorstellenden  Acephalus,  Ibid.,  Bd.  VI,  p.  1,1^* 

—  XI.  Autres  articles  dans  Medicin.-chirurg.  Zeilung,  Allgem.  med.  Annalen,  etc. 

Emmert  (Wilhelm).     Fils  du  précédent,  né  à  Berne  en  novembre  1810,  reçu 
docteur  à  Berlin,  en  1835,    la  même  année  que  son  frère  plus  jeune  Gi^ 
Emmert,  hodie  vivens.  11  devint  ensuite  directeur  de  la  section  chirurgicale  d^ 
riiôpital  cantonal  de  Berne  et  chargé  de  cours  a  l'Université  de  cette  ville.  U 
mourut  là  le  4  juillet  1880,  laissant  : 

I.  Dis8.  de  inflammatione^  lurgore  et  erectione.  Berolini,  1835.  —  II.  Kurxe  practiMt^ 
Verbandlehre.  SoloLhum,  1849,  in-S"*.  —  III.  Praktische  Anleitung  zur  Krankenpflege  wif 
besonderer  Berûcksichtigung  chirurgischer  Abtfieilungen,  Bern,  1872,  gr.  in-8'.  —  IV^ 
Repetitorium  der  chirurgischen  Verbandlehre,  Bern,  lb72,  in-8». 

Emmert  (Carl).     Frère  cadet  du  précédent,  né  h  Berne,  le  18  avril  181 5, 


ÉlfOLLIENTS.  45 

actuellement  professeur  de  médecine  légale  à  TUniversité  de  Berne,  est  un 
chirurgien  très-distingué,  auteur  d*un  Traité  de  chirurgie  en  2  volumes,  dont 
la  3*  édition  a  été  publiée  à  Leipzig  en  1870,  et  d'un  grand  nombre  d*autres 
publications  importantes. 


(Emil).  Fils  du  précédent,  né  à  Berne  le  1"^  décembre  1844,  est 
un  ophthalmologiste  remarquable,  auteur  de  nombreux  travaux  sur  l'ophthal- 
mologie,  qu'il  enseigne  en  qualité  de  privat-docent,  à  l'Université  de  Berne, 
depuis  1870.  L.  Hn. 

EXHIST  (Les). 


Emmet  (Thoil\s-Addisok).  Médecin  et  homme  politique  irlandais,  né  à 
Dublin  en  1763,  mort  à  New- York  en  1827.  Il  se  fit  recevoir  docteur  à  Edim- 
bourg en  1784  {Dits,  de  aère  fixa  seu  acido)  et  fit  la  même  année  un  discours 
douverture  devant  la  Société  des  médecins.  11  alla  ensuite  étudier  le  droit  à 
Londres,  revint  dans  sa  patrie,  fut  arrêté  par  le  gouvernement  en  1801,  pour 
ses  opinions.  11  se  fixa  aux  États-Unis  en  1804  et  fut  nommé,  en  1812,  avocat 
général  de  l'État,  à  New- York.  On  connaît  de  lui  :  Pièces  of  Irish  History^  etc., 
imprimé  à  New-York,  ^n  1807,  dans  un  recueil  publié  par  son  compatriote 
Hao-Neven. 


■et  (John-Petter).  Né  à  Dublin,  comme  le  précédent,  reçu  docteur  en 
médecine  à  New- York,  en  1822,  mort  jeune  en  1842,  habitait  Gharlottesville  et 
était  professeur  de  chimie  et  de  matière  médicale  à  l'Université  de  Virginie. 
On  a  de  lui  : 

I.  On  the  Chemiêtry  of  Animated  Matter.  New-York,  1822.  —  11.  Divers  articles  sur  la 
chimie  et  la  physique  dans  Silliman's  Journal,  L.  Un. 

ÉaOLLIENTS    (de  emollirCy  amollir).     On  donne  ce  nom  aux  médica- 
ments ayant  la  propriété  d'amollir,  de  relâcher  les  tissus  enflammés  et  de 
diminuer  leur  sensibilité,  ils  constituent  un  groupe  important  de  la  médication 
antiphlogistique.  Fonssagrives  en  forme  un  sous-chapitre  des  dépresseurs  de  la 
thermogenèse  et  considère  les  émoUients  comme  des  adoucissants.  Hardy  leur 
donne  le  nom  de  médicaments  atoniqnes. 

Les  émollients  peuvent  se  diviser  en  plusieurs  groupes  :  les  uns  sont  appli- 
qués à  l'extérieur  ou  agissent  localement,  ce  sont  les  émollients  locaux  (cata- 
plasmes, gargarismes  émollients,  lavements  émollients,  etc.)  ;  les  autres  font 
partie  de  la  médication  interne  et  constituent  les  tisanes  émollientes,  On  divise 
aussi  les  émollients  selon  leur  composition,  c'est  ainsi  que  Trousseau  et  Pidoux 
les  classent  en  deux  groupes  :  les  mucilagineux  et  les  huileux,  et  ils  placent 
parmi  les  substances  émollientes  végétales  la  gomme  arabique,  la  gomme 
idragante,  le  lin,  les  mauves  et  la  guimauve,  la  bourrache,  la  violette,  le  tus- 
silage, la  réglisse,  l'orge,  le  chiendent,  le  riz,  le  gruau,  le  sucre,  etc.,  enGn 
les  différentes  fécules  et  les  huiles;  ils  rangent  parmi  les  substances  émollientes 
animales  les  graisses,  la  gélatine,  l'albumine,  Thuile  d'œuf,  le  miel,  le  lait,  la 
glycérine,  etc. 

Rabuteau  étudie  surtout  parmi  les  émollients  quatre  espèces  de  corps,  ce 
sont  :  1*  les  gommes;  i^  les  mucilages;  5^  la  glycérine  et  les  corps  gras  ;  4<^  la 
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réglisse;  il  y  ajoute  les  matières  amylacées,  humectées  d*un  liquide  aqueux. 
Fonssagrives  divise  les  émollients  en  deui  groupes  :  les  émoUients  aqueux  et 
les  émollients  invisquants. 

L*action  physiologique  des  émollients  résulte  de  bien  des  facteurs  :  de  la  tem- 
pérature du  corps  employé  ;  le  plus  ordinairement  cette  température  est  tiède 
et  uniforme,  elle  permet  de  soustraire  ainsi  les  vasomoteui^s  à  des  perturbations 
trop  vives. 

Us  agissent  aussi  comme  enduit  isolant  et  en  soustrayant  les  parties  atteintes 
aux  modifications  et  perturbations  extérieures.  C'est  ainsi  qu*agissent  les  émol- 
lients gras  et  mucilagineux;  c*est  ainsi  que  certains  corps  isolants,  tels  que 
la  toile  de  caoutchouc,  ou  les  enduits  isolants,  tels  que  le  collodion,  occupent  une 
place  considérable  dans  la  médication  antiphlogistique  locale  et  auraient  à  juste 
titre  le  droit  d*être  classés  dans  le  groupe  des  émollients. 

A  ces  deux  actions  produites  par  leur  température  sur  leur  pouvoir  isolant 
Fonssagrives  ajoute  un  troisième  effet:  il  veut  que  les  émollients  agissent  par  use 
action  délayante  produite  par  la  pénétration  endosmotique  dans  les  vaisseaux  de 
la  région  entlammée  de  la  partie  aqueuse  de  ces  substances  émollientes.  Cette 
troisième  action  est  des  plus  hypothétiques  et  ne  peut  s'appliquer  qu'aux  émol- 
lients internes,  car  il  paraît  démontré  aujourd'hui  que  la  peau  recouverte  inté- 
gralement par  son  épithélium  no  peut  absorber  les  substances  aqueuses. 

Quant  aux  muqueuses,  cette  absorption  est  possible,  mais,  une  fois  ces  [varties 
aqueuses  ayant  pénétré  dans  le  sang,  l'action  locale  disparaît  pour  faire  alors 
place  à  une  action  générale.  D'ailleurs  les  effets  locaux  des  substances  émol- 
lientes sont  suffisamment  expliqués  par  leur  action  isolante  et  leur  température 
égale  sans  avoir  recours  à  ce  troisième  effet  hypothétique  de  la  pénétration  de 
ces  substances  dans  l'économie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  émollients  constituent  un  gi^oupe  important  de  la  thé- 
rapeutique et  dans  toutes  les  inflammations  ou  phlogoses  légères  ces  émoUients 
nous  rendent  d'importants  services.  Nous  renvoyons,  pour  les  détails  concernant 
chacun  des  médicaments  constituant  le  groupe  des  émollients,  aux  articles 
importants  que  le  Dictionnaire  a  déjà  consacrés  à  chacun  d'eux  (Lavevests, 
Cataplasmes,  etc.).  Do jardlx-Bea omets. 

Bibliographie.  —  Trousseau  et  Pidouz.  Traité  de  ihérapeuligtie,,  vol.  1,  p.  678.  —  Fohssaguto* 
Thérapeutique  appliquée^  p.  735.  —  Rabuteau.  Traité  élémentaire  de  ihér,  et  pharmoeot'* 
4«  édiU  Paris,  1884,  p.  1086.  D.-B. 

ÉHONMOT  (Jeak-Baptiste).  Médecin  français,  né  à  Saint-Loup-de-la-Salie 
(Saône-et-Loire),  fît  ses  études  à  Caen  et  y  fut  reçu  docteur  en  médecine.  11  vint 
ensuite  à  Paris  et  continua  ses  études  sous  les  auspices  de  Vicq-d'Azyi*.  En 
1800,  il  fut  reçu  membre  de  la  Société  libre  de  médecine  de  Paris  et  en  devint 
le  président.  Plus  tard  il  fut  nommé  membre  honoraire  de  l'Académie  de 
médecine. 

Emonnot  a  publié  quelques  Rapports  à  la  Société  de  médecine  et  deux 
Mémoires  sur  la  vaccine,  imprimés  dans  le  Journal  gén&al  de  médecine  de 
Sédillot.  On  a  encore  de  lui  :  Des  fièvres  et  des  inflammations,  trad.  du  latin 
de  Quarin.  Paris,  1800,  2  vol.  in-8^  L.  Hn. 

ÉMOTIVITË.  Impressionnarilité.  Guislain  a  désigné  sous  le  nom  de  sens 
^0^2/ cette  sphère  spéciale  de  sensibilité  morale  ou  psychique  qui  semble  être 
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comme  le  résenroîr  commnn  où  se  forment  et  d*où  émanent  toutes  nos  émo- 
tions: d*où  le  néologisme  émotivUéqne  Ton  a  créé  pour  exprimer  l'aptitude  à 
s*émouvoir.  Cet  éminent  psychologue  a  attribué  à  cette  région  spéciale  de  notre 
f)ersonnalité  psychique  un  rôle  considérable  dans  la  pathogénie  des  psychoses 
et  une  part  pr^ndérante  aux  phénomènes  purement  émotifs  sur  les  phéno- 
mènes d'ordre  purement  intellectuel.  Pour  lui,  comme  l'avaient  pressenti  déjà 
Esqnirol,  Falret,  Baillarger,  et  devaient  le  démontrer  plus  tard  Horel  et  West- 
phaU  et  plus  récemment  Maudsley,  Foville,  Hagnan,  Legrand  du  SauUe  et 
d*antres,  la  folie  est  bien  plus  souvent  un  trouble  de  la  sensibilité  primitive- 
ment ébranlée  qu'un  trouble  de  Tintelligence.  «  La  plupart  du  temps,  écrivait 
Morel  en  1866,  les  perturbations  mentales  ne  sont  que  le  contre-coup,  d'un 
ébranlement  émotif.  » 

Mais,  avant  de  déduire  de  ce  point  de  vue  les  diverses  applications  qu'il 
comporte  pour  l'interprétation  d'un  certain  ordre  de  phénomènes  morbib^  et 
particulièrement  des  psychoses  qui  traduisent  l'exagération  d*un  état  fonction- 
nel, étudions  d'abord  cet  état  fonctionnel  en  lui-même,  dans  ses  limites  physio- 
logiques et  dans  ses  connexions  avec  la  psychologie. 

Au  point  de  vue  psychologique,  l'aptitude  à  s'émouvoir,  très-variable  d'ail- 
leurs par  ses  degrés,  plus  développée  chez  certains  sujets  que  chez  le  commun 
des  hommes,  beaucoup  plus  en  général  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
entraîne  à  sa  suite,  lorsqu'elle  est  excessive,  ce  que  Ton  est  convaincu  d'appeler, 
au  sens  moral,  la  mobilité.  Elle  comprend,  en  effet,  d'après  la  juste  remarque 
de  Cerise,  qui  a  fait  de  ce  sujet  l'objet  d'une  étude  toute  spéciale,  trois  ordres 
de  faits  qui  occupent  une  grande  place,  particulièrement  dans  le  caractère  de  la 
femme.  Ces  faits  sont  :  la  succession  rapide  des  émotions  les  plus  diverse^  ;  le 
besoin  d'en  rechercher  sans  cesse  de  nouvelles;  enfin  un  empire  presque  irré- 
sistible sur  les  idées,  liées  par  une  étroite  solidarité  avec  les  émolions  qui 
leur  communiquent  leur  instabilité,  sur  les  raisonnements  et  sur  le  jugement 
aoxquels  elle  impriment  parfois  une  fausse  direction. 

Cette  succession  rapide  d'émolions,  qui  est  à  la  fois,  pour  les  personnes  qui 

les  subissent,  un  besoin  et  un  tourment,  aboutit  aus<i  trop  souvent,  comme 

noQs  le  montrerons  plus  loin,  non-seulement  à  un  trouble  moral,  mais  au 

troable  de  la  santé  générale. 

Voyons  maintenant  le  côté  physiologique  du  sujet,  qui  nous  touche  de  plus 

^     près. 

Le  mécanisme  physiologique  de. l'émotion  ou  de  la  mise  en  action  de  l'érao- 
tinte'  a  été  étudié  et  exposé  méthodiquement  par  M.  Luys,  dans  son  Traité  cli- 
«çuf  et  pratique  des  maladies  mentales.  Nous  ne  saurions  nous  servir  d'un 
lûdlieur  guide  dans  cette  analyse  délicate.  Voici  comment  il  s'exprime  :  Au 
RMoient  où  un  ébranlement  quelconque  émané  du  milieu  ambiant  vient  à 
retentir  dans  l'intimité  des  réseaux  de  l'activité  psychique,  le  phénomène 
immédiat  et  fatal  qui  le  développe,  en  raison  même  des  appareils  mis  en  jeu, 
c'est  an  choc,  un  saisissement  émotif  qui  se  produit.  Immédiatement  après,  la 
réaction  du  tissu  vivant  sensitif  se  produit  et,  suivant  que  l'impression  a  été 
blessante  ou  agréable,  elle  se  manifeste  par  la  douleur  ou  par  la  satisfaction. 
U  arrive  alors  l'un  des  effets  suivants  :  ou  propagé  au  sein  des  réseaux  du 
tensorium,  l'ébranlement  va  se  répercuter  tantôt  sur  tel  centre  de  la  vie  orga- 
nique avec  lequel  il  est  plus  intimement  associé,  tantôt  vers  tel  ou  tel  groupe 
^  mascles  dont  les  contractions   synergiques    involontaires   et  inconscientes 
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exprimeront  ou  traduiront  le  caractère  de  Tëmotion  subie.  Tantôt  ce  seront  les 
centres  vaso-moteurs  de  la  face  qui  la  trahiront  par  la  pâleur  ou  par  la  rougeur 
imprimée  aux  téguments.  D*autres  fois  ce  sera  sur  Tinnervation  viscérale  que 
se  propagera  Tébranlement  primordial.  C*est  ainsi  que  le  cœur  se  trouve  nm 
en  mouvement.  La  peau,  le  foie,  l'intestin,  les  muscles  inspirateurs,  serool 
tour  à  tour  susceptibles  d'être  associés  aux  ébranlements  irradiés  du  sensorium. 
De  même  que  le  saisissement  émotif  a  été  instantané  et  inéluctable,  de  roême 
la  réaction  qui  le  suit  est  fatale  et  automatique. 

Enfin,  M.  Luys  fait  cette  remarque,  que  dans  les  conditions  normales  de  h 
vie  psychique  le  conflit  du  monde  extérieur  avec  les  éléments  de  notre 
personnalité  intime  ne  s'élève  pas  d'habitude  aux  paroxysmes  extrêmes  de  la 
joie  ou  de  la  douleur.  Suivant  la  nature  et  le  tempérament  de  chacun,  les  choses 
se  passent  le  plus  souvent  dans  des  limites  moyennes  d'une  simple  perception, 
la  plupart  du  temps  indifférente.  Il  y  a,  en  effet,  de  grandes  réserves  à  faife 
au  point  de  vue  de  la  perception  des  choses  courantes,  suivant  le  degré  d'im- 
pressionnabilité  individuelle,  le  tempérament  cérébral,  l'émotivité  propre  de 
chacun,  suivant  le  sexe,  Tâge,  les  habitudes  sociales,  enfin,  suivant  les  diffé- 
rentes phases  de  l'existence  d'un  même  individu. 

On  vient  de  voir  comment,  à  l'état  normal,  dans  les  conditions  physiologiques 
de  santé  et  d'équilibre  des  fonctions  organiques  et  sensitives,  les  effets  d'une 
impression  sur  le  sensorium  sont  suivis  de  réactions  aussi  fatales  et  aussi  irré- 
sistibles qu'elle-même;  que  ces  réactions  varient  d*intensité  et  de  durée,  suivant 
l'intensité  même  du  choc,  plus  ou  moins  vives  et  persistantes,  faibles  et  fugi- 
tives, pouvant  dans  quelques  cas  passer  même  presque  inaperçues,  tandis  qu'elles 
laisseront,  au  contraire,  après  elles,  des   traces  plus  ou  moins  profondes  et 
durables,  suivant  que  l'émotion  a  été  faible  ou  forte;  en  un  mot,  que  les  réactions 
sont  en  général  proportionnelles  et  adéquates  à  l'actiou.  Mais  si,  dans  ces  condi- 
tions, les  effets  des  ébranlements  émotifs  se  dissipent  le  plus  souvent  sans  laisser 
de  traces,  si  la  succession  et  la  variété  des  émotions  contenues  dans  les  limites 
physiologiques  semblent  êtœ  plutôt  une  condition  du  maintien  du  sensorium 
dans  son  état  d'intégrité,  comme  la  diversité  des  occupations,  dans  la  sphère 
intellectuelle,  est  une  des  conditions  de  la  fonctionnalité  régulière  du  cerveau, 
il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  l'émotion  excessive  dans  son  intensité  ou  trop 
fréquemment  répétée  [vient  surprendre  et  saisir  un  organisme  sensoriel  déji 
troublé  ou  prédisposé  à  entrer  facilement  en  éréthisme.  11  n'est  même  pas  tou- 
jours nécessaire  que  l'émotion  soit  vive  ou  profonde,  la  plus  légère  même  qui 
passerait  sans  trouble  sur  un  sujet  dont  le  système  nerveux  est  bien  équiliht 
laissera  une  empreinte  durable  ou  produira  des  réactions  excessives  et  dispro- 
portionnées avec  leur  cause,   chez  ces  sujets  à  émotivité  exagérée,  toujours 
tendue  et  comme  en  éveil  en  face  de  chaque  événement  de  la  vie,  qui  consti- 
tue comme  une  sorte  de  tempérament  morbide  et  devient  une  cause  de  souffraDee 
ou  de  perturbations  nerveuses  de  tous  les  instants.  C'est  là  surtout,  dans  cette 
disproportion  entre  la  cause  et  1  effet,  que  consiste  le  caractère  de  l'émotivité 
morbide  dont  l'histoire  des  grands  névropathes  nous  offre  tant  d'exemples.  C'est 
J.-J.  Rousseau  se  pâmant  d'émotion  à  la  vue  d'une  pervenche,  le  grand  Frédéric 
éprouvant  un  sentiment  de  terreur  lorsqu'il  trouvait  sur  sa  table  un  couteau  et 
une  fourchette  entre-croisés.  Ce  sont  ces  hommes  de  lettres  dont  parle  Lorry, 
tellement  susceptibles  qu'ils  tombaient  en  faiblesse  en  lisant  les  plus  beaux 
morceaux  d'Homère  et  de  Virgile.  C'est  madame  de  Sévigné  écrivant  à  sa  fille  : 
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I  Votre  imagination  Ta  trop  vite...  Toiià  les  tours  que  me  fait  la  mienne  à 
chaque  instant.  11  me  semble  toujours  que  tout  ce  que  j'aime,  tout  ce  qui  est 
iiOQ  Ta  m*échapper;  et  cela  donne  de  telles  tristesses  à  mon  cœur,  que,  si  elles 
étaient  continuelles,  comme  elles  sont  vives,  je  n'y  pourrais  résister  i.  c  Ne  rien 
roir,  ne* rien  dire,  ne  rien  penser  sans  être  émus,  passionnés,  transportés,  telle 
est  leur  eiistenœ  «,  dit  Réveillé-Parise  à  propos  de  ces  émotifs. 

Lorsque  les  émotions  viennent  s'abattre  sur  des  sujets  prédisposés  par  l'héré- 
dité, qui  joae  ici  un  si  grand  rôle,  ou  déjà  malades  et  dont  le  système  nerveux 
est  fortement  compromis,  les  effets  en  sont  généralement  très-prolongés 
et  parfois  même  permanents.  C'est  ainsi  que  des  émotions  vives,  cliex  des 
individus  atteints  de  paralysie  générale  à  la  première  période  et  dont  le  cerveaa 
est  hyperémié,  persistent  souvent  à  l'état  d'émotion  fixe,  comme  BI.  Baillarger  en 
avait  déji  fait  la  remarque  et  comme  M.  Luys  en  rapporte  quelques  exemples 
dans  l'ouvrage  précité. 

U  est,  par  contre,  des  circonstances  où  1  emotivité,  loin  d'être  facilement  mise 
en  jea  et  exaltée,  est  au  contraire  allanguie  ou  même  complètement  éteinte. 
Mais  cette  diminution  ou  cette  abolition  de  la  faculté  émotive,  cette  anesthésie 
oiorale  reste  chez  beaucoup  d'individus  à  l'état  latent  et  ne  se  dénoterait  le 
plus  souvent  par  aucun  caractère,  aucun  signe  spécial  autre  que  celui  d'une 
sorte  d'apathie,  si  elle  ne  venait  parfois  à  se  révéler  par  des  actes  excentriques, 
parfois  honteux,  dont  leurs  auteurs  ne  paraissent  avoir  nullement  conscience, 
leur  sens  moral  et  affectif  étant  anéanti,  alors  mênie  que  leurs  facultés  intellec- 
tnettes  sont  restées  entièrement  intactes. 
Ced  nous  conduit  à  parler  de  l'émotivité  morbide  proprement  dite. 
Noos  avons  dit  plus  haut  que  l'on  avait  attribué  à  l'émotivité  un  rôle  consi- 
dérable dans  la  pathogénie  des  psychoses  et  une  part  prépondérante  aux  phéno- 
mèoes  de  cet  ordre  sur  ceux  de  Tordre  purement  intellectuel.  C'est  surtout  à 
)lorei  que  Ton  doit  d'avoir  mis  ce  fait  en  saillie  et  de  l'avoir  détaché  du  grand 
groupe  des  maladies  mentales  pour  en  constituer  une  névrose  particulière  qu'il 
â  déôrite  sous  le  nom  de  délire  émotif. 

Ce  sagace  aliéniste  désigne  ainsi  une  forme  de  délire  dont  les  éléments  se 
composent  de  faits  d'impressionnubilité  avec  prédominance  de  certaines  idées 
iii»,  de  certains  actes  anormaux,  sans  que  l'on  puisse  arguer,  dans  tous  les 
cas,  de  la  compromission  forcée  et  absolue  des  facultés  intellectuelles.  Il  s'agit 
de  ces  individus  à  tempérament  d'une  sensibilité  et  d'une  impressionnabilité 
excessives  qui,  sans  être  des  aliénés  proprement  dits,  tout  en  conservant  intactes 
leur  conscience  et  leur  intelligence,  sont  susceptibles  de  se  livrer,  dans  certains 
tooments  de  crise  nerveuse,  à  des  actes  irréfléchis,  excentriques,  ridicules,  dans 
<{aelques  cas,  dangereux  et  même  criminels  dans  certains  autres. 

Le  délire  émotif,  qui  a,  comme  on  le  verra  tout  à  Hieure,  ses  causes,  sa 
marche,  ses  terminaisons  spéciales,  présente  toutes  les  pt^ipéties  pathologiques 
<{ai  constituent  une  névrose  d'un  ordre  déterminé <  Il  a,  comme  la  plupart  des 
Qérroses,  ses  phases  d'intermittence,  ses  périodes  aiguës  et  chroniques,  ce  qui, 
par  parenthèse,  a  dès  longtemps  contribué  à  le  faire  méconnaître  et  à  le  faire  con- 
fondre avec  riiypochondrie  ou  Thystérie.  Mais  il  s'en  distingue  par  ce  caractère 
palhognomonique  essentiel,  la  facilité  avec  laquelle  les  malades  subissent  une 
impression  particulière  et  y  conforment  leur  pensée,  sans  que  la  raison  et  Texpé- 
rieiice  leur  viennent  en  aide  pour  la  rectifier.  Il  se  manifeste,  en  effet,  comme  on 
^ienl  de  le  dire,  par  des  actes  insolites,  étranges,  qui  sont  en  desaccord  non- 
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seulement  avec  la  raison  et  le  bon  sens,  mais  avec  les  habitudes,  le  caractère  et  U 
manière  d*ètre  antérieure  des  individus  qui  en  sont  atteints.  Ceux-ci  auront  une 
répugnance  invincible  à  toucher  tels  ou  tels  objets,  à  subir  rapproche  ou  le  con- 
tact de  telle  ou  telle  personne,  ou  à  accomplir  les  actes  les  plus  indispensables 
et  les  plus  simples  de  la  vie.  G*est  surtout  le  contact  des  objets  mëlalliques,  les 
pièces  de  monnaie,  les   boutons  de  porte,  des  instruments  quelconques  de 
ménage  ou   de  toilette  d*un  maniement  usuel,  parfois  même  le  contact  des 
étoffes,  le  simple  frottement  des  vêtements  de  la  personne  voisine*  qui  inspirent  à 
ces  sujets  une  répugnance  invincible  et  provoque  une  anxiété  et  un  malaise 
indicibles.  Ceux-là,  gens  de  haute  intelligence,  de  grande  culture,  graves  par 
leur  caractère  aussi  bien  que  par  T importance  de  leur  position  sociale  ou  de 
leurs  fonctions,  s*abandonneront  à  certains  moments  à  des  impressions  dW 
pusillanimité  ou  commettront  des  actes  d'une  puérilité  des  plus  contradictoires 
avec  leurs  habitudes.  D^autres  ne  pourront  se  trouver  seuls  dans  la  rue  ou  en 
rase  campagne,  en  face  d'un  grand  espace  ou  sur  un  lieu  élevé,  sans  éprouTer 
des  vertiges,  de  Tangoisse  ou  un  sentiment  de  terreur.  Ce  sont  tous  ces  cas  de 
délire  portant  sur  une  idée  ou  un  objet  unique,  déjà  décrits  où  désignés  sous  les 
noms  de  monomanie,  de  folie  avec  conscience,  et  dont  on  a  fait  encore  dans  ces 
derniers  temps  des  espèces  spéciales,  telles  que  la  folie  du  doute  avec  délire  do 
toucher,  Tagoraphobie  ou  peur  des  espaces  (voy,  pour  ces  divers  états  l'art. 
Folie,  in  Diclionn,  encyclop.^  paragr.  Folie  avec  conscience),  que  Morel  a  réunis 
et  groupés  en  un  genre  unique,  auquel  il  a  donné  le  nom  de  délire  émotif,  en  se 
fondant  sur  cette  considération,  que  la  plupart  de  ces  cas  procèdent  d*une  même 
origine,  l'hérédité  morbide,  consistent  dans  le  même  phénomène  essentiel,  la 
surexcitabilité  nerveuse  excessive,  et  ont  pour  siège  principal  le  système  nerveux 
ganglionnaire  viscéral. 

Les  troubles  des  fonctions  de  l'ordre  moral  qui  en  constituent  la  symptoma- 
tologie  principale,  craintes  sans  motifs,  terreurs  ridicules  (panophobie),  pener- 
sions  étranges  de  la  sensibilité  morale  et  affective,  répulsions  et  antipathies 
pour  les  personnes  les  plus  inoflensives  ou  souvent  même  les  plus  sympathiques 
et  les  plus  affectueuses,  ou  pour  les  objets  les  plus  indifférents,  impressions 
irrésistibles,  irrédéchies,  quoique  conscientes,  etc.,  s'accompagnent  parfois  aussi 
d*un  certain  ordre  de  troubles  physiques,  tels  que  des  désordres  dans  l'appa- 
reil circulatoire  et  dans  Tappareil  digestif,  des  hyperesthésies  ou  des  anestbé- 
sies  générales  ou  locales,  des  inégalités  dans  la  répartition  du  calorique,  etc. 

Le  délire  émotif  ne  serait  pas  placé  en  dehors  de  la  loi  des  transformations 
morbides  qui  domine,  comme  on  le  sait,  la  pathologie  des  névroses.  Morel  en  a 
cité  quelques  exemples,  entre  autres  celui  d*une  jeune  fille,  née  d*un  hypo- 
chondriaque,  qui,  après  avoir  éprouvé  pendant  quelque  temps  les  sensations 
morbides  propres  aux  délirants  émotifs,  eut  par  la  suite  des  hallucinations  et 
manifesta  plus  tard  des  tendances  au  suicide  et  à  l'homicide. 

Nous  aurons  peu  de  chose  à  dire  ici  du  traitement  de  cet  état  qui  rentre  dans 
les  indications  générales  que  nous  avons  formulées  à  l'article  Nerveuses  (Mala- 
dies), C'est  surtout  aux  divers  procédés  du  traitement  hydrothérapiqne,  aux 
aifusions  ou  immersions  froides,  à  l'enveloppement  dans  des  draps  mouillés,  et 
aux  opiaciés  à  l'intérieur,  ù  doses  progi'essives,  que  Horel  a  eu  recours  dans  la 
période  aiguë  ou  la  phase  active  de  la  maladie.  Quelques-unes  des  observations 
qu'il  a  rapportées  ont  été  suivies  de  guérison.  Il  réservait  les  antipériodiques  pour 
les  cas  où  la  maladie  présentait  des  rémissions  et  les  toniques  pour  la  convales- 
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eence.  Quant  la  phase  aiguë  n^avait  pu  être  enrayée  et  que  la  maladie  arrivait  à 
la  période  chronique,  qui  entraîne  à  sa  suite  le  marasme  et  Tépuisement,  il  con- 
sdilait  l'usage  des  médications  excitantes  et  de  Télectricité  (voy.  pour  complé- 
ment les  articles  précités,  ainsi  que  Tarticle  Passions).  Brochin. 

ÈHOUI«KtlKS.     Voy.  Aiguiseurs. 

BHPAboclb.  Médecin,  philosophe  et  poëte  grec,  ué  à  Âgrigente,  en 
Sicile,  florissait  ters  490450  avant  l'ère  chrétienne.  Quoique  d'une  famille  noble 
ti  riche,  il  embrassa  la  cause  populaire  et  contribua  à  Texpiilsion  des  tyrans  de 
la  Sicile;  il  consacra  ses  richesses,  qui  étaient  immenses,  au  soulagement  des 
pauvres,  et  leur  prodigua  les  soins  médicaux.  Ses  cures  furent  tellement  heu- 
reuses qu'il  reçut  le  surnom  de  magicien  (yànç)  et  que  ses  contemporains  le 
proclamèrent  dieu.  D'après  Arislotc,  il  mourut  à  l'âge  de  soixante  ans.  On 
connaît  la  légende  qui  le  fait  périr  dans  le  cratère  de  l'Etna,  où  il  se  serait 
précipité  pour  ne  point  laisser  de  trace  de  sa  mort  et  faire  croire  à  une 
apothéose  céleste.  Il  est  beaucoup  plus  probable,  comme  le  soutiennent  quel- 
ques-uns, qu'il  mourut  obscurément  au  Péloponnèse,  exilé  de  sa  patrie  d'où  un 
parti  ennemi  le  tenait  éloigné. 

Nous  ne  dirons  rien  des  ouvrages  extra-médicaux  qui  lui  sont  attribues. 
Parmi  ceux  qui  ont  trait  à  la  médecine,  le  poëme  Utpi  ^aïoç,  dédié  au  médecin 
Pausanias,  est  le  plus  important;  un  autre,  intitulé  Ko(6ffo^o{,  les  purifications, 
le  plus  long  de  ses  poëmes,  s'occupe  des  transmutations  ou  incarnations  succes- 
sives de  l'âme,  jusqu'à  ce  qu'elle  arrive  à  l'immuable  félicité  du  Sphérus  ; 
enlin,  signalons  son  'laroixô;  Xôyoc,  poème  didactique  de  600  vers.  De  ces  trois 
poèmes  il  ne  i*es(e  que  des  fragments  que  Karsten  a  réunis  et  publiés  à 
Amsterdam,  en  4858  {Empedoclis  fragmenta). 

On  lui  attribue  la  découverte  du  labyrinthe  (xo;(Xi&>^i}c  ;(ôvopoc]  de  l'oreille  ;  les 
sons  résultent,  selon  lui,  de  Tébranlement  du  conduit  auriculaire,  façonné  en 
trompette,  parles  ondes  aériennes.  En  général,  les  sensations  sont  facilitées  par 
b  similitude  qui  existe  entre  les  objets  sentis  et  les  organes  des  sens,  et  par  les 
émanations  (ànéppoian)  que  ces  objets  envoient  dans  les  pores  de  l'organisme 
sentant.  Le  fœtus  résulte  de  la  réunion  de  la  semence  mâle  et  de  la  semence 
(emelle  et  le  sexe  est  déterminé  par  le  degré  de  chaleur  plus  ou  moins  grand  de 
Tutcrus  ou  de  la  semence  elle-même.  Lorsque  la  semence  pèche  par  excès  ou 
par  défaut,  il  en  résulte  des  monstres;  si  elle  se  divise,  il  y  a  formation  de 
JQiDeaux  et  en  général  superfétation.  Le  premier  il  donna  le  nom  d'amnios 
(ifcHov)  à  la  membrane  qui  renferme  le  fœtus  et  ses  eaux.  !1  explique  la  respi* 
ration  par  la  pénétration  de  l'air  dans  les  veines,  avec  refoulement  de  sang, 
snivi  d'un  mouvement  en  sens  inverse  (Aristote,  De  sensu,  2;  De  respir.,  7; 
IkyeneraL  anim.,  lY,  1  ;  Galien  XIX,  509,  524>o26). 

Quant  an  système  philosophique  d'Empédocle,  on  peut  le  résumer  en  (juel-> 
ques  mots  :  il  croyait  à  la  durée  éternelle  de  la  terre,  qu'il  considérait  comme 
Ibrmée  par  la  réunion  des  quatre  éléments  ;  tous  les  changements  se  produisent 
grâce  à  l'opposition  entre  la  force  motrice  qui  pousse  les  éléments  à  s'unir  (^ikla^ 
\K'>prMrr^)  et  celle  qui  tend  à  les  séparer  (vi(xoc,  "Ejoi'îi;)  :  dès  lors,  il  y  a  ni  nais- 
sance if'^tç),  ni  mort  (divaToc),  mais  réunion  ou  séparation,  les  éléments  séparés 
entrant  dans  de  nouvelles  combinaisons  ;  le  tout  est  gouverné  par  le  hasard  ou 
la  faUUté.  L.  Hn. 
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EMPETRIIHI.  Sous  ce  nom,  Dioseoride  (lib.  IV,  c.  i74)  parle  d*une  plante 
purgative  qu'il  a  été  impossible  de  reconnaître  jusqu'à  ce  jour.  Aprèi  lui, 
Rondelet  a  désigné  sous  le  môme  nom  le  Crithmum  marUimum  L.,  Tragus 
VHerniaria  glabra  L.»  Dodoeus  un  Salsola^  Dalechamps  le  Globtdaria  alyptm 
L.,  Humpliius  un  Bégonia.  Enfin  Tournefort  et  Linné  l'ont  appliqué  à  un  genre 
qui  est  devenu  le  type  de  la  famille  des  Empêtrées  ou  Empétracééi. 

Ce  petit  groupe,  dont  les  affinités  sont  encore  assez  obscures,  a  été  placé  par 
Endlicher  (Gen.,  p.  .1105)  près  des  Stackousiacées,  dans  le  voisinage  des  Eupiior- 
biacées,  par  Payer  (Leç.  Fam.  natur.,  p.  261)  entre  les  Réaumuriées  et  les 
Ilumiriacées,  non  loin  des  Chlénacées,  par  Bentham  et  Hooker  {Gen.,  III, 
p.  415)  entre  les  Lacistémacécs  et  les  Cératophyllées.  H.  II.  Bâillon  {Did. 
de  Botan.t  II,  p.  515)  le  considère  comme  une  simple  tribu  de  la  famille  des 
Éricacées. 

Le  genre  Empetrum  Tourn.  ne  renferme* qu'une  seule  espèce,  VE.  nigrumL, 
connue  sous  le  nom  vulgaire  de  Camarine  ou  Camarigne,  C'est  un  arbuste  de 
très-petite  taille,  ayant  un  peu  le  port  d'une  bruyère,  et  dont  les  tiges  très- 
rameuses  portent  des  feuilles  éparses,  alternes,  linéaires-oblongues,  épaisses, d'un 
vert  foncé,  munies  sur  le  dos  d'une  ligne  blancbe  et  sur  les  bords  d'aspcrités 
très-iines.  Ces  feuilles  sont  dépourvues  de  stipules.  Les  fleurs,  de  couleur  rosée, 
solitaires  à  ruisselle  des  feuilles,  sont  régulières  et  polygames.  Celles  qui  sont 
hermaphrodites  présentent  :  un  calice  à  5  sépales  libres;  une  corolle  à  3  pétales 
également  libres,  alternes  avec  les  sépales  et  imbriqués  dans  le  bouton  ;  3  étamiues 
exsertes,  dont  les  filets  très-longs  et  dressés  sont  terminés  chacun  par  une  anthère 
biloculaire,  déhiscente  par  des  fentes  longitudinales;  un  ovaire  hypogyne,  pluri* 
loculaire,  surmonté  d'un  style  court  divisé  en  autant  de  lobes  stigmaliques,  épais 
et  rayonnes,  qu'il  y  a  de  loges  ;  celles-ci,  au  nombre  de  6  à  9,  renfenoeot 
chacune  un  ovule  ascendant  et  anatrope.  Le  fruit  est  une  petite  drupe  baccifoms 
contenant  de  6  à  9  noyaux  monospermes;  chaque  graine  est  pourvue  d'on 
albumen  charnu  au  centre  duquel  est  situé  l'embryon. 

V Empetrum  nigrum  L.  croit  dans  les  montagnes  et  les  régions  froides  de 
l'hémisphère  boréal  des  deux  Mondes,  dans  les  Andes  de  l'Amérique  du  Sud  et  dans 
l'île  Tristan  d'Acunha.  En  France,  on  le  rencontre  dans  les  tourbières  des  bautfii 
Vosges,  du  haut  Jura,  dans  les  hautes  Alpes  et  les  hautes  Pyrénées.  Ses  petites 
drupes,  assez  semblables  à  des  baies  de  Genévrier,  sont  juteuses,  mais  à  saveur 
acide  peu  agréable.  On  leur  attribue  des  propriétés  antiscorbutiques  et  diurétiques. 
En  Sibérie  et  au  Groenland,  les  habitants  les  emploient,  dit-on,  pour  préparer  une 
sorte  de  limonade  et  une  boisson  alcoolique  dont  ils  font  un  large  usage.  Au 
Kamtchatka,  ou  s'en  sert  pour  faire  de  l'encre  et  colorer  en  rouge  les  étoffes 
de  drap. 

V  Empetrum  albumL.f  qui  forme  maintenant  le  type  du  genre  Cor^ma  D.  DoD» 
est  un  petit  arbuste  de  l'Europe  méridionale,  notamment  du  Portugal  oii  oD 
l'appelle  vulgairement  Camerinheira,  11  se  distingue  par  ses  fleurs  dioïques,  son 
ovaire  triloculaire,  et  par  ses  drupes  blanchâtres  contenant  seulement  trois  noyaux* 
Ces  drupes  sont  comestibles  comme  celles  de  VEmpetrum  nigrum.  Les  PortU' 
gais  en  préparent  une  boisson  acidulé,  rafraîchissante,  qui  est  un  remède  poptt* 
laire  contre  les  maladies  fébriles. 

VEmpetrum  aciculare  Bertol.,  qui  est  devenu  maintenant  le  Ceraiiol^ 
ericoides  Alichx,  est  un  arbuste  des  terrains  sablonneux  arides  de  la  Caroline  ^^ 
de  la  Géorgie,  nettement  caractérisé  par  ses  fleurs  dioïques  et  dimères.  Eo.  Isf* 
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Nom  donné  par  les  nègres  de  la  Guinée  à  une  plante,  d*cspèce 
encore  indéterminée,  qu'ils  emploient  en  décoction  comme  tonique.      Ed.  Lep. 


(HÉDECinE).  (sfatpuffvifAa,  de  hy  dans,  et  ouffof&i,  je  souffle  ; 
jmeunuUote,  apostème  venteux^  inflatio  ou  imufflalio  des  auteurs).  Confor- 
némcnt  à  scm  éljmologie  ce  terme  signifie  une  enflure  particulière,  dont  la 
anse  réside  dans  ie  développement  dei  espaces  interorganiques  par  un  gaz,  soit 
fenu  du  dehors^  soU  dégagé  sur  place.  Dans  ces  deux  circonstances  étiologiques, 
pii  dominent  la  genèse  tout  entière  de  l'emphysème,  le  symptôme  est  le 
nème,  mais  sa  valeur  morbide  est  au  contraire  toute  difTérente,  comme  on  le 
reconnaîtra  bientôt. 

Les  espaces  interorganiques  sont,  chez  Thomme  comme  chez  tous  les  Mam- 
mifères, occupés  par  le  tissu  conjonctif  lâche  ou  diffus,  qui  constitue  le  milieu 
nutritif  dans  lequel  les  éléments  des  tissus  différenciés  sont  plongés  et  qui  leur 
forme  une  atmosphère  extensible.  L'emphysème  est  le  développement,  par  un 
gaz  introduit,  des  mailles  de  ce  tissu  conjonctif  :  il  pourrait  donc  aussi  être 
défini  la  pneumatose,  ou  l'enyahissement  par  un  gaz  du  tissu  connectif  déve- 
loppidfle  qui  unit  et  sépare  les  organes,  accompagne  les  vaisseaux  sanguins,  et 
iMmie  le  stroma  du  corps,  suivant  Tancienne  déiinition  donnée  par  Bicliat. 

Cella  définition  élimine  d'emblée  du  cadre  des  emphysèmes  une  série  de 
lésions  ^pii,  par  un  abus  de  langage  faisant  cependant  force  de  loi,  ont  été  con- 
budiis  aveo  eux  et  dont  il  importe  de  les  distinguer.  En  première  ligne  Vem- 
fktpème  vesicuUàre  du  poumon,  que  Ion  observe  dans  une  série  de  circon- 
stances  parmi  lesqueties  les  bronchites  capillaires  prennent  le  premier  rang, 
doit  être  misa  part  et  décrit  dans  un  chapitre  tout  particulier  (voy.  Poumon). 
)1  oe s'agit  ici,  en  effet,  que  de  la  transformation  des  différentes  cavités  alvéo- 
laires, qui  constituent  un  lobulin  du  poumon,  en  une  cavité  unique  obtenue 
par  le  déplissement  des  alvéoles  et  la  réduction  de  leur  ensemble  en  une  cavité 
Hoique.  La  cause  de  ce  changement  est  ordinairement  toute  traumatique,  ou 
du  moins  les  influences  mécaniques  jouent  dans  sa  production  un  rôle  prépon- 
dérant. Les  réseaux  élastiques  qui  constituent  presque  à  eux  seuls  la  paroi 
solide  des  alvéoles,  modifiés  et  ramollis  par  rinillammalion  catarrhale  dont  le 
k^n  est  le  théâtre,  cèdent  aux  efforts  de  toux,  et  le  déplissement  du  lobulin 
se  produit.  Mais,  dans  ces  circonstances,  l'air  du  poumon  ne  sort  pas  de  ses  voies 
naturelles  ;  il  en  dilate  seulement  les  extrémités  et  transforme  le  poumon  élé- 
ooentaire  constitué  par  une  réunion  d*alvéoles,  comme  l'est  un  poumon  de  gre- 
Bouille,  en  une  cavité  générale  ou  commune,  à  surface  lisse  comme  Test  le 
poomon  unialvéolaire  d'un  protée.  Du  reste,  si  l'on  examine  les  lésions  de  Tem- 
pbysème  vésiculaire  vicariant  aigu    sur  le  bord  tranchant  du  poumon  d'un 
enfant  ou  d'un  vieillard  morts  de  bronchite  capillaire,  on  constate  un  phéno- 
niè&e  qui,  du  coup,  sépare  absolument  cet  emphysème  faux  de  l'emphysème 
^  des  espaces  interorganiques.  Si  l'on  cherche  à  réduire  la  vésicule  pleine 
^air  qui  se  montre  avec  l'apparence  d'une  bulle  de  savon,  l'air  file  dans  les 
broQches  par  l'orifice  émissaire  ou  canalicule  respirateur  du  lobulin  forcé,  mais 
De  se  résout  pas  en  bulles  plus  petites  pour  se  ré[)andre  dans  le  tissu  connectif 
^Qs-pleural,  comme  c'est  le  cas  dans  l'emphysème  vrai  du  poumon,  ou  emphy- 
^nie  inlerlobulaire.  Les  collections  gazeuses  dues  à  rénervemcnt  des  parois 
alvéolaires,  quelque  bulliformes  qu'elles  paraissent  au  premier  ahord,  seront 
'ioQc  aisément  reconnues,  parce  qu'elles  se  réduisent  par  la  voie  broncV\\(\\\<i, 
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au  lieu  de  se  répandre,  en  se  divisant,  sous  la  plèvre  à  la  surface»  on  dans  les 
intervalles  des  lobules  lorsqu'il  s'agit  de  très-jeunes  enfants,  comme  le  font  celles 
de  Temphysème  vrai. 

On  doit  exclure  en  même  temps  du  cadre  des  emphysèmes  la  pneumatooàle 
des  os  du  crâne,  décrite  par  L.  Thomas  (voy.  Crâmk,  p.  535),  toutes  les  tym- 
panites  abdominales,  et  enfin  Tinsufllation  particulière  des  vaisseaux  sanguins 
consécutive  à  Tintroduction  de  l'air  dans  les  veines.  Dans  tous  ces  cas  l'air  est 
contenu  dans  des  cavités  étrangères  au  tissu  connectif.  Si  on  le  mobilise  par 
les  pressions,  on  ne  le  fait  jamais  refluer,  sauf  rupture  artificielle  du  conduit 
qui  le  contient,  dans  les  espaces  interorganiques  ;  il  ne  s'y  répand  pas  sponta- 
nément. 

Notre  définition  exclut  également  les  développements  gazeux  qui  s'efTectaent 
dans  les  grandes  séreuses,  telles  que  la  cavité  péritonéale  (pneumopéritoine)  ou 
la  cavité  pleurale  (pneumothorax).  Il  ne  s'agit  plus  en  effet  ici  d'espaces  du 
tissu  conjonctif,  mais  de  cavités  libres,  dont  la  signification  morphologique  est 
toute  difl'éreute  de  celle  des  espaces  interorganiques  vrais.  Nous  ferons  remar- 
quer pourtant  que,  en  ce  qui  regarde  le  pneumothorax,  il  est  un  cas  particulier, 
et  fréquemment  réalisé  en  clinique,  dans  lequel  Tinvasion  de  l'air  dans  It 
plèvre,  consécutivement  à  une  rupture  du  poumon,  détermine  un  emphysème 
absolument  vrai,  comparable  à  celui  produit  dans  le  tissu  connectif  des  ani- 
maux de  boucherie  par  rinsuf(lation  directe  pratiquée  à  l'aide  du  soufflet.  C'est 
le  cas  de  pneumothorax  s'effectuent  dans  une  plèvre  adjacente  à  un  pounioa 
tuberculeux  déjà  depuis  longtemps  et  dont  la  cavité,  cloisonnée  par  une  multitude 
d'adhérences  et  de  néomembranes  lamellaires,  a  été  annulée  en  réalité  et  réduite 
à  une  lame  de  tissu  connectif  diffus.  Dans  ces  conditions,  du  reste,  le  pneumo- 
thorax n'exerce  pas  ses  effets  ordinaires  et  ne  se  révèle  à  l'observateur  que  par 
des  symptômes  que  Ton  pourrait  qualifier  d'incomplets  :  c'est  le  Fneumih 
thorax  limité  des  auteurs  classiques,  qui  ordinairement*  ne  compromet  immé- 
diatement ni  les  fonctions  du  poumon,  ni  la  vie  du  malade,  et  au  bout  de 
quelque  temps  disparaît  sans  laisser  de  traces.  En  effet,  ce  n'est  plus  alors 
réellement  dans  la  plèvre,  mais  dans  une  lame  de  tissu  connectif,  que  l'air  s'est 
épanché;  et,  quand  il  n'a  pas  amené  avec  lui  dans  ce  milieu  des  parasites 
pyogènes,  il  se  résorbe  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  purement  et 
simplement,  comme  nous  le  verrons  se  résorber  un  peu  plus  loin  dans  le  tissa 
cellulaire  sous-cutané. 

Anatomie  pathologique  de  l'emphtsèmb.     a.  Le  type  de  l'emphysème  est  fourni 
par  l'état  des  tissus  insufflés  d*air  par  le  procédé  bien  connu  des  bouchers.  En 
pathologie,  cet  état  d'insufflation  se  réalise  dans  une  série  de  circonstances  qui, 
étant  d*ordre  toujours  traumatique,  rentrent  absolument  dans  le  cadre  de  li 
partie  chirurgiciile  de  cet  article  et  dont  conséquemment  je  n'ai  pas  k  indiquer 
ici  Tétiologic.  Dans  ces  circonstances,  c'est  l'air  atmosphérique  qui  est  introduit 
dans  des  espaces  interorganiques,  et  qui  développe  le  tissu  conjonctif  en  une 
série  de  lames  entées  les  unes  sur  les  autres,  comparables  dans  leur  ensemble 
et  pour  leur  aspect  au  dispositif  bullaire  produit  par  l'insufflation  dans  une  solu- 
tion épaisse  de  savon. 

Lorsqu'on  examine  un  semblable  emphysème  tout  à  fait  récent,  on  constate 
que  l'air,  cloisonné  de  mille  manières  par  les  bulles  produites,  n'a  envahi  aucun 
autre  tissu  que  le  tissu  conjonctif  lâche,  sous-cutané,  péri  viscéral  ou  inter- 
musculaire suivant  les  cas.  11  n'a  en  aucune  façon  modifié  l'aspect  ni  les  rela- 
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tioQs  des  formations  resBoriissant  au  tissu  connectif  modelé  :  aponévroses,  ten* 
dons,  fasdas  intermusculaires.  Il  ne  s*est  pas  davantage  insinué  dans  les  lames 
conjonctives  formant  la  charpente  intérieure  des  organes  ;  on  ne  trouve  pas  de 
balles  d*emphysème  aérien,  traumatique  ou  par  insufflation,  par  exemple,  dans 
les  travées  interlobulaii*es  formant  les  espaces  porte  du  foie,  ni  dans  les  espaces 
lymphatiques  interlobulaires  dU  poumon,  même  chez  le  bœuf  et  chez  le  veau 
oà  ces  espaces  sont  facilement  développables  par  piqûre  et  insufflation  directes. 
C'est  donc,  exclusivement  le  tissu  cellulaire  lâche,  sous-cutané,  périviscéral  et 
sons-séreux,  qui  est  le  siège  de  la  lésion.  Quant  on  presse  sur  un  point  de  la 
masse  connective  insufflée,  on  fait  filer  les  bulles  de  gaz  dans  diverses  direc- 
tions. Certains  points  deviennent  alors  le  siège  de  vésicules  remplies  d*air  plus 
Tolamineuses  qu'auparavant,  tandis  qu'ailleurs  les  bulles  s'affaisent  totalement 
ou  se  fragmentent  en  bulles  plus  petites.  En  même  temps  le  doigt  qui  presse, 
même  au  travers  de  la  peau  demeurée  intacte,  éprouve  une  résistance  élastique, 
puis  une  sensation  particulière  de  crépitation  molle,  analogue  à  celle  que  donne 
la  neige  comprimée  dans  le  poing  fermé  :  c'est  la  crépitation  gazeuse  patho- 
gnomonique.  Hais  jamais  par  ce  procédé  d*écrasement  des  bulles  formées  on 
n  arrive  à  insuffler  d'air  ni  les  vaisseaux  sanguins,  ni  les  voies  lymphatiques. 
Poor  emplir  les  voies  lymphatiques  par  l'éci^asement  d*une  boule  formée  par 
nn  fluide  injecté,  il  faut,  comme  Ta  montré  Ranvier^  que  ce  fluide  soit  un 
liquide.  Le  moment  d'inertie  des  gaz  dé[)lacés  n'est  pas  suffisant  pour  rompre 
les  parois  endothéliales  continues  des  diverses  radicules  lymphathiques,  tandis 
que  celui  des  liquides,  joint  à  l'incompressibilité  qui  leur  est  propre,  devient 
capable  d'opérer  cette  effraction.  C'est  là,  pour  le  dire  en  passant,  une  preuve 
(pie  les  espaces  du  tissu  connectif  ne  communiquent  pas  librement,  et  par  des 
TOKs  préformées,  avec  les  lymphatiques  canaliculés,  sans  quoi,  en  comprimant 
énei^quement  une  partie  emphysémateuse,  on  ferait  filer  l'air  dans  les  canaux 
Ivmphatiques  jusqu'aux  ganglions,  ce  qui  ne  se  produit  jamais. 

On  sait  que,  dans  l'état  normal,  le  tissu  connectif  lâche  ne  renferme  pas  dans 
son  épaisseur  de  cavités  préexistantes  distinctes  des  vaisseaux  (canaux  du  suc 
de  Recklinghausen  et  de  Waldeyer),  et  n'est  pas  davantage  constitué  par  des 
lames  entre-croisées,  entées  les  unes  sur  les  autres  et  ayant  une  existence  indé- 
pendante comme  le  pensait  Ch.  Robin  (voy.  Lamineux).  Le  tissu  connectif  lâche 
répond  à  une  masse  d'apparence  homogène,  mais  en  réalité  constituée  par  le 
ooocours  de  trois  formations  qui,  à  l'inverse  de  ce  qu*on  observe  dans  le  tissu 
ooDJonctif  modelé,  ne  sont  pas  ordonnées  les  unes  par  rapport  aux  autres,  mais 
l'enchevêtrent  entre  elles  pour  édifier. un  seul  et  même  tissu.  Ces  trois  forma- 
tions sont  :  i*]a  trame  connective,  constituée  par  des  faisceaux  conjonctifs  de  toute 
looguear,  c'est-à-dire  dont  on  ne  trouve  nulle  part,  sauf  au  voisinage  des  plans 
épithéliaax,  le  commencement  ni  la  fin,  et  qui  sont  imbriqués  dans  tous  les  sens 
comme  les  fils  d'un  feutre  ;  2®  le  réseau  des  fibres  élastiques,  indépendant  du 
feotrage  précité  et  qui  se  dirige  dans  des  sens  variables  en  vue  de  la  solidité 
et  de  la  résistance  aux  tractions  de  la  masse  conjonctive  considérée  dans  son 
ensemble;  5®  le  réseau  des  cellules  fixes,  unies  plus  ou  moins  ré^'ulièrcment 
par  leurs  expansions  membraniformes  ou  filiformes  anastomotiqucs,  et  qui 
l'étend  d'une  manière  indépendante  dans  les  intervalles  dos  deux  autres  for- 
mations. Enfin,  dans  les  mailles  de  ce  tissu  complexe  circulent  les  cellules 
migratrices  de  la  lymphe  et  du  sang,  les  ampoules  terminales  des  lymphatiijnrs 
viennent  y  prendre  naissance  ;  les  réseaux  sanguins  artérioso- veineux,  nus  ou 
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au  contraire  environnés  de  pelotons  adipeux  auxquels  ils  ont  donné  naissance, 
suivant  la  loi  bien  connue  de  Flemming,  viennent  8*y  distribuer.  Dans  TëUl 
normal  tout  cet  ensemble  est  compacte  et  de  consistance  glutineuse,  comme 
Tavait  bien  indiqué  Bordeu.  Mais  lair  introduit  sous  pression»  en  prenant  pboe, 
y  développe  des  bulles  dont  les  parois  sont  formées  par  les  éléments  du  tissa 
connectit'  tassés  mécaniquement  et  tout  à  fait  artificiellement  sous  forme  de 
lames.  La  preuve  qu'il  en  est  bien  ainsi,  c'est  que,  si  Ton  pique  avec  une  pipette 
de  verre  à  pointe  très-effilée  et  tranchante  une  cloison  connective  un  peu  épaisse, 
intermédiaire  à  deux  bulles  d'emphysème  adjacentes  entre  elles,  et  qu*on  pousse 
ensuite  de  Tuir  par  la  piqûre,  on  développe  une  bulle  intei*mcdiaire  dans  soi 
épaisseur.  L*air  (ou  un  gaz  quelconque),  en  prenant  place  dans  les  mailles  do 
tissu  conneclif,  crée  donc  des  espaces  artificiels  et  n'en  développe  pas  de 
préexistants. 

Si  Ion  examine  la  paroi  d'une  bulle  d'emphysème,  fixée  par  l'alcool  fort  oa 
mieux  par  les  vapeurs  d'acide  osmique,  et  qu'on  la  colore  par  une  solution 
d'éosine  à  1  pour  100,  puis  qu'on  la  mopte  ensuite  dans  la  glycérine  saturée 
de  sel  marin  et  faiblement  éosinée,  on  se  rend  compte  du  premier  coup  des 
modifications  amenées  par  l'emphysème  dans  le  tissu  connectif  lâche.  Si  li 
bulle  est  toute  petite,  les  cellules  fixes,  anastomosées  entre  elles  par  leurs  prolon- 
gements niembraniformes  et  filiformes,  sont  simplement  étalées  à  la  surface  de 
la  membranule  développée  par  l'insufflation.  Elles  sont  formées  d'un  protoplasma 
transparent,  sans  granulations,  tout  à  fait  analogue  à  celui  des  endothéliums. 
Cependant,  le  plus  souvent,  sur  un  point  de  leur  surface  répondant  à  un  pro- 
longement proloplasmique  rompu,  elles  sont  granuleuses,  et  leur  masse  proto- 
plasmique  forme  un  feston  convexe  saillant  en  dehors,  tandis  que  là  où  les 
expansions  protoplasmiques  ont  été  seulement  étendues  par  insufflation,  mais 
non  rompues,  les  festons  intermédiaires  aux  expansions  sont  concaves.  Si  la 
bulle  est  grosse,  la  majorité  des  cellules  fixes  se  montre  sous  forme  de  lames 
granuleuses,  sans  expansions  communicantes.  Les  faisceaux  conjonctifs  et  les 
fibres  élastiques  n'ont  au  contraire  subi  aucune  modification  ;  ils  sont  simple- 
ment étalés  à  la  surface  de  la  bulle,  et  distincts  les  uns  des  autres  comme  dans 
une  dissociation  bien  ménagée.  Comme  le  liquide  de  l'œdème,  l'air  introduit 
brusquement  distend  donc  tout  d'abord  autour  de  chaque  bulle  gazeuse  le 
réseau  des  cellules  fixes,  puis  rompt  les  prolongements  unissant  ces  cellules  et 
les  rend  indépendantes  les  unes  des  autres.  En  se  rétractant,  les  cellules  s'écra- 
sent, pour  ainsi  dire,  expriment  sous  forme  de  granulations  le  plasma  diiïosé 
dans  leur  masse  protoplasniiquc,  et  se.  montrent  semées  de  points  brilhinlâ 
répondant  chacun  ù  une  granulation  protéique.  Quant  aux  deux  autres  forma* 
lions,  conjonctive  et  élastique,  elles  ne  subissent  aucune  modification  parce 
qu'elles  sont  très- résistantes;  il  arrive  néanmoins  que,  dans  les  bulles  d'em- 
physème très- volumineuses,  certaines  fibres  élastiques  soient  rompues  et  se 
montrent  enroulées  en  crosse  ou  en  vrille,  au  lieu  de  regagner  leurs  similaires 
en  dessinant  les  mailles  d*un  filet. 

11  résulte  de  là  que  l'irruption  de  l'air  dans  le  tissu  connectif,  comme  celle 
des  divers  liquides  transsudcs  ou  introduits  par  injection  sous-cutanée«  a 
pour  effet  surtout  de  briser  les  prolongements  protoplasmiques  des  cellules 
fixes  du  tissu,  et  de  rompre  par  suite,  en  le  morcelant,  le  réseau  qu'elles  for- 
ment dans  les  intervalles  de  la  trame  connective  et  des  réseaux  élastiques.  Uœ 
fois  que  ces  cellules  fixes,  véritables  lames  de  protoplasma  transparent  tendues 
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par  leurs  expansions,  sont  devenues  libres,  elles  obéissent  ii  Içur  rétractililé 
propre,  reviennent  sur  elles-mêmes  et  expriment /sous  forme  de  gouttes  ou  de 
granulations  protëiques,  le  liquide  primitivement  diffusé  dans  leur  masse  tout 
entière.  Ces  granulations,  au  bout  de  quelques  heures,  prennent  progressivement 
les  caractères  des  granulations  graisseuses,  comme  il  arrive  du  reste  dans 
Toedème  spontané. 

H  peut  aussi  se  produire  une  autre  lésion,  qui  vraisemblablement  prend 
naissance  sur  le  vivant  dans  les  grandes  infiltrations  emphysémateuses  du  tissu 
connectif,  mais  qui  est  surtout  marquée  dans  celui  des  animaux  de  boucherie, 
imnfilés  au  maximum  et  sous  pression.  L*air  agit  alors  sur  la  paroi  des  bulles 
et  soumet  les  éléments  à  une  véritable  dessic<!ation,  analogue  à  celle  qui  s*opère 
dans  une  lame  connective  tendue^sur  un  verre.  Pendant  la  vie,  cette  action  des- 
sicante  a  au  contraire  peine  à  s  exercer,  à  cause  de  la  transsudation  incessante 
qui  8*opère  des  vaisseaux  dans  les  espaces  interorganiques.    . 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  bout  de  très-peu  de  temps,  Tair  introduit  dans  le  tissu 
eeUolaire  est  résorbé  et  disparaît  en  se  dissolvant  lentement  dans  les  liquides 
organiques.  La  région  est  momentanément  notablement  plus  riche  en  globules 
bbncs  comme  toutes  les  parties  qui  ont  été  Tobjet  d*une  irritation  légère. 
Gomment  maintenant  les  cellnles  fixes,  traumatisées  par  l'introduction  du  fluide 
élastique,  isolées  les  unes  des  autres  et  revenues  sur  elles-mêmes  eu  s'écrasant, 
pour  ainsi  dire,  reprennent-elles  leur  ancienne  forme  et  leurs  anciennes  relations? 
Cette  restauration  même  a-t-elle  lieu,  et  la  formation  des  cellules  fixes  n  est- 
elle  rétablie,  au  contraire,  que  grâce  au  développement  de  cellules  nouvelles, 
d'éléments  migrateurs  fixes,  prenant  la  place  de  ceux  qui  ont  été  détruits  par 
les  effets  mécaniques  de  Tirruption  gazeuse?  Sur  ce  point,  on  ne  peut  encore 
fonnoler  que  des  hypothèses.  On  ignore  encore  actuellement  comment,  après 
la  cessation  d'un  œdème,  s'opère  la  restitution  ad  integnim  que  l'on  observe 
toujours,  sauf  dans  le  cas  où  l'œdème  a  été  répété  nombre  de  fois  et  oîi  il  est 
devenu  le  point  de  départ  'd'une  inflammation  chronique  interstitielle,  suivant 
la  loi  que  J'ai  établie  en  1875  et  qui  n'a  pas  été  infirmée  depuis.  Mais,  si  l'on 
se  reporte  à  ce  que  l'on  sait  des  effets  de  l'inflammation  sur  le  grand  épiploon, 
bien  étudiés  en  1876  par  Ranvier^  l'on  peut  présumer  que,  des  cellules  dont 
les  prolongements  ont  été  rompus  et  qui  sont  revenues  sur  elles-mêmes,  puis  au 
seiodesquelles  sont  apparues  des  gouttelettes  graisseuses,  lès  unes  restent  frappées 
k  mort,  tandis  que  les  autres  reviennent  à  l'état  embryonnaire  et,  concurrent  - 
ment  avec  les  cellules  migratrices  qui,  au  moment  où  la  restauration  s'opère,  se 
fixent  dans  le  tissu  et  se  développent  en  nappes  protoplasmiques  arborisées,  resti- 
tuent au  réseau  des  cellules  fixes  son  apparence  et  sa  disposition  premières  au 
boutd'un  temps  variable  et  toujours  assez  court.  Dans  le  grand  cpiploon  modifie 
par  l'inflammation,  c'est  en  eflet  de  cette  manière  que  lus  choses  se  passent.  Les 
travées  connectives  sont  d'abord  dénudées;  les  cellules  cndotliéliales,  après 
avoir  perdu  leurs  relations  et  avoir  desquamé,  reprennent  une  apparence  graim- 
Ifuse,  des  mouvements  amiboïdes,  se  mêlent  aux  cellules  mif^ratrices  de  la  cavité 
séreuse  et,  devenues  dès  lors  leurs  égales,  participent  avec  elles  ù  la  rénovation 
do  dispositif  épithélial  en  se  fixant  de  nouveau  sur  les  travées  nues,  à  côté 
de  cellules  véritablement  migratrices  qui  se  fixent  aussi  dans  leurs  intervalles, 
s'aplatissent  et  deviennent  elles  aussi  des  éléments  endolhélianx  véritables. 

Lorsque  l'on  examine  le  tissu  conjonctif  lâche   d'une  région  envahie  par 
l'emphysème  dû  à  la  pénétration  de  l'air,  par  exemple,  sur  un  animal  insuCdv^, 
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on  constate  que  la  formation  des  bulles  et  la  transformation  buUeuse  analogue 
à  de  Teau  de  savon  dans  laquelle  on  a  soufflé  ne  sont  complètes  que  là  où  le  tissu 
connectif  est  dépourvu  de  pelotons  adipeux.  La  pénétration  du  fluide  élastique 
se  fait  même  pour  ainsi  dire  spontanément  dans  la  masse  connective,  en  dehors 
de  rinsufQation,  toutes  les  fois  qu*on  expose  celle*ci  à  Tair  libre  et  que  Y<m 
imprime  des  mouvements  aux  parties  adjacentes.  En  fendant  la  peau  du  pli  de 
Taine  d*un  chien  ou  d*un  lapin,  puis  en  écartant  le  membre  pelvien  du  corps, 
on  détermine  un  emphysème  partiel.  Mais  les  bulles  gazeuses  ne  pénètrent  pas 
les  pelotons  adipeux  ;  elles  vont  former  à  leur  surface  comme  des  rangées  de 
perles.   La  raison  en  est  que»  dans  le  pannicule  adipeux»  tous  les   espaces 
libres  entre  les  cellules  du  tissu  connectif,  chargées  de  graisses  et  devenues 
vésiculeuses,  sont  occupés  par  les  vaisseaux  sanguins  qui  tiennent  aux  €a|> 
suies  de  chacune  des  vésicules  autour  desquelles  ils  se  distribuent  en  formant 
comme  un  équatcur  et  un  méridien.  Aussi  tous  les  auteurs  ont  indiqué  comme 
cause  prédisposant  à  la  généralisation  d*un  emphysème  aérien,  ou  par  insuf- 
flation, la  macilence  des  sujets.  C'est  là  à  vrai  dire  la  même  règle  que  pour 
Tœdème,  qui  se  développe  pleinement  là  seulement  où  le  tissu  connectif  œ 
renferme  que  peu  ou  point  de  tissu  adipeux,  comme  au  niveau  du  scrotum  et 
des  paupières.  Lorsque  j'étais,  en  1869,  interne  de  Guéniot  à  Thospioe  des 
Enfants  Assistés,  j*ai  pu  voir  combien  le  fait  est  exact.  Un  enfant  trachéotomisé 
enleva  sa  canule  et  s'insufQa  largement  le  tissu  cellulo-adipeux  du  cou  et  de  li 
face.  Tant  que  l'air  pénétra  dans  les  espaces  interorgimiques  de  ces  parties,  sa 
progression,  que  Ion  pouvait  bien  suivre  pas  à  pas,  resta  lente  et  progresstie. 
Hais  tout  à  coup  Tinfiltration  gagnant  la  paupière  droite  la  gonfla  d'un  coup, 
en  un  seul  temps  répondant  à  un  mouvement  unique  d'expiration,  lui  donnant  le 
volume  d'une  grosse  noix  et  l'aspect  d'une  boule  translucide,  qui  subitemeat 
effaça  en  la  recouvrant  la  partie  apparente  de  Tœil. 

B.  Emphysème  par  diffusion  ou  de  voisinage.  Jusqu'ici  nous  avons  étudié 
purement  et  simplement  les  lésions  produites  dans  le  tissu  cellulaire  par  l'intro- 
duction de  l'air  insufflé  ou  aspiré,  mais  un  cas  tout  différent  peut  se  préseuter. 
Les  foyers  inflammatoires  développés  au  sein  du  tissu  cellulaire  périviscéral,  au 
voisinage  ou  même  à  une  certaine  distance  de  Tintestin,  lorsqu'ils  sont  arrivés 
à  la  période  de  suppuration,  sont  fréquemment  envahis  par  des  gaz,  émigrés  par 
diffusion  de  la  cavité  du  tube  digestif.  Le  pus  des  abcès  péricaccaux,  et  méaie 
périnéphrétiques,  est  alors  mélangé  de  bulles.  11  n'est  pas  rare  d'observer  autour 
du  foyer  collecté,  lorsqu'il  devient  vojsin  de  la  peau,  la  crépitation  gazeuse 
caractéristique  de  l'emphysème.  Sur  le  sujet  mort,  le  tissu  connectif  œdémateux 
est  toujours  infiltré  de  gaz. 

Ces  gaz,  dont  l'analyse  exacte  est  encore  à  faire,  exhalent  une  odeur  fétide 
très-analogue  à  celle  des  gaz  intestinaux,  et  l'on  doit  les  considérer  comme 
résultant  de  la  diffusion  des  fluides  aériformes  contenus  dans  la  cavité  du  tube 
digestif  au  travers  du  tissu  ordinairement  enflammé  qui  entoure  la  cavité  puru- 
lente, ou  du  moins  dans  tous  les  cas  rendu  œdémateux  souvent  jusqu'à  une 
grande  distance  du  foyer.  En  dehors  de  cette  origine,  l'emphysème  diflerc  peu 
par  ses  lésions  propres  de  celui  qui  est  produit  par  une  insufflation  d'air  pur, 
et  les  mailles  du  tissu  connectif  sont  seulement  distendues,  mais  ne  présentent 
pas  d'altération  particulière.  Cet  emphysème,  constamment  mélangé  à  Vœdèmt, 
est  aisé  par  cela  même  à  distinguer  de  l'emphysème  aérien.  11  est  également  aise 
à  distinguer  et  du  reste  tout  à  fait  ditTérent  de  celui  qui  nous  reste  maintenant 
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à  décrire.  Cette  dernière  forme  de  l'emphysème  est  1  emphysème  gazeux  pro- 
prement dit,  faux  emphysème  de  Demarquay»  et  qui  s'accompagne  toujours 
(i*une  désorganisation  complète  du  tissu  conneclif  par  un  processus  gangreneux 
de  cause  du  reste  variable  au  point  de  vue  parasitaire,  bien  que  dans  la  majorité 
des  cas  la  lésion  demeure  identique  aux  yeux  de  Tanatomo-pathologiste. 

C.  Emphysème  par  dégagement^  emphysème  gazeux  proprement  dit.     Le 
type  majeur  de  cette  forme  est  fourni  par  les  lésions  emphysémateuses  qui 
accompagnent  la  gangrène  humide.  Son  expression  morbide  la  plus  nette  et  la  plus 
saisissante  est  la  gangrène  gazeuse^  érysi{)èle  bronzé  des  anciens  auteurs,  et 
dont  il  sera  largement  question  au  point  de  vue  symptomatiquè  dans  la  portion 
diirurgicale  de  cet  article  dont  mon  collègue  et  ami  Daniel  Mollièredi  été  chargé. 
Ici  las  gaz  se  développent  sur  place,  au  sein  d'un  tissu  connectif  infiltré  par 
on  œdème  dur,  translucide,  comme  si  toutes  les  parties  du  stroma  organique 
étaient  soumises  à  une  véritable  fermentation,  dégageant  des  gaz  comme  le  fait 
le  moût  dans  une  cuve.  Si  Ton  fixe  les  tissus  dans  leur  forme  soit  par  Talcool 
fort,  soit  mieux  par  les  vapeurs  d'acide  osmique,  et  que  Ton  fasse  ensuite  des 
préparations  du  lissu  connectif,  soit  par  le  procédé  de  la  boule  d'œdème,  soit 
mieux  par  un  système  de  coupes  minces  et  étendues,  on  constate  que  les  cavités 
adventices  interceptées  par  le  dégagement  sur  place  des  gaz  (qui  parfois  sont 
inflammables)  sont  limitées  par  des  cloisons  de  tissu  connectif  ou  entièrement 
ou  partiellement  sphacélé.  Les  faisceaux  connectifs  se  résolvent  en  fibrilles  par 
la  simple  agitation  dans  Teau  sur  les  pièces  fraîches.  Sur  les  pièces  durcies  ils 
sont  granuleux,  remplis  ou  couverts  de  bactéries  variables  suivant  la  nature  de 
la  maladie  sphacélante.  Les  fibres  élastiques  sont  rompues,  souvent  morcelées 
en  grains  comme  par  une  sorte  d'action  dissolvante.  Les  cellules  fixes  sont 
^    ^'ranuleoses.  réduites  à  des  lames  irrégulières  de  protoplasma  modifié  dont  les 
ooyaux  ne  se  colorent  plus  par  l'hématoxyline,  la  purpurine  ni  le  carmin,  leurs 
réactifs  par  excellence.  Les  espaces  interorganiques  distendus  par  les  bulles 
gazeuses  renferment  un  mélange,  en  proportions  variables,  de  cellules  migra- 
trices vivantes  et  de  cellules  migratrices  mortes,  dont  les  noyaux  ne  se  colo- 
rent plus  et  dont  les  unes,  transformées  en  globules  de  pus,  sont  chargées  de 
^Tunulations  graisseuses,  taudis  que  les  autres  ont  été  frappées  de  mort  avant 
d'avoir  réduit  à  l'état  neutre  leur  graisse  larvée,  et  forment  des  corps  grenus, 
conservant  leur  figure  de  globules  blancs  ou  déjà  fragmentés.  Sur  le  tout  s'étend 
comme  un  réseau  un  voile  de  fibrine  fibrillaire,  enserrant  dans  ses  mailles  les 
globules  blancs,  les  cellules  fixes,  les  micro-organismes,  et  donnant  à  la  coupe 
fraîche  du  tissu  un  aspect  gris  ou  orangé,  lorsqu'aux  éléments  migrateurs  des 
espaces  in terfasciculaires  sont  venus  se  mêler  des  globules  du  sang  déform^.  Les 
vaisseaux  sanguins  de  petit  calibre  sont  entourés  de  cellules  migratrices,  et  restent 
soit  perméables,  soit  occupes  par  un  coagulum  sanguin  formé  sur  place,  et  sont 
constitués  par  des  globules  rouges  et  blancs  fondus  en  une  masse  indistincte  et 
par  des  réseaux  fibrineux.  Le  derme  qui  recouvre  ces  parties  n'est  pas  ordinai- 
rement emphysémateux,  mais,  à  sa  surface,  l'ectoderme  est  le  siège  sur  certains 
pf»ints  de  phlyctènes  superficielles  larges  et  étendues,  sur  d'auti'es  de  phlyctènes 
profondes  le  soulevant  en  masse  au-dessus  de  la  ligne  granuleuse  «^  la  fois  et 
de  la  couche  génératrice,  les  deux  cavités  bullaires  étant,  ainsi  que  le  corps 
nmqueux  tout  entier,  traversées  dans  tous  les  sens  par  un  réseau  fibriueux. 

L'emphysème  s'accompagne  donc  ici  à  la  fois  d'œdème  dur,  de  phlyctènes 
à  la  surface,  d'infiltration  fibrineuse.  Produit  par  le  dégagement  .sur  place  des 
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gaz  engendrés  par  les  fermentations  da  tissu  en  voie  de  nécrose,  il  n*est  extensif, 
quelle  que  soit  la  rapidité  de  la  progression  du  mal,  qu*aTec  cernai,  lui  méoie 
et  reste  borné  à  ses  limites  propres.  Il  ne  file  pas  dans  les  tissus  comme  rem- 
physème  par  insufflation,  sauf  dans  le  cas  de  gangrène  gazeuse  ayant  duré 
longtemps,  et  oh  la  généralisation  subite  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  do 
corps,  durant  Tagonie,  indique  simplement  que  l'organisme,  vivant  encore  par 
son  système  nerveux  et  la  circulation  générale,  est  déjà  transformé  à  la  péri- 
phérie en  un  cadavre  en  putréfaction. 

D.  V emphysème  putride  est,  comme  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  le 
résultat  de  Tactivité  propre  d'organismes  parasitaires  :  c*est  un  emphysème 
microbien.  Hais  il  diffère  absolument  des  emphysèmes  que  l'on  observe  dans 
les  maladies  carbunculaircs  et  dans  la  gangrène  gazeuse  en  ce  sens  que,  se 
produisant  sur  le  cadavre,  ou,  dans  les  cas  où  on  l'observe  sur  le  vivant,  dans 
des  parties  cadavérisé^s  (gangrènes  humides  dues  aux  oblitérations  des  veines 
sans  anastomoses)  par  suite  de  la  suspension  de  la  circulation  du  sang,  il  ne 
%'accompagne  d'aucune  réaction  de  la  part  des  éléments  des  tissus  dont  il  est 
le  siège. 

C'est  là,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  sa  marque  d'origine  absolu- 
ment pathognomonique.  Il  en  est  une  autre  :  c'est  qu'un  tel  emphysème  ne  se 
produit  plus  exclusivement  dans  le  domaine  du  tissu  connectif.  Les  gax  sont 
partout  :  on  en  trouve  dans  les  vaisseaux,  dans  les  parenchymes  épithéliaux  teb 
que  ceux  du  foie,  dans  les  lacunes  interorganiques  telles,  par  exemple,  que  les 
espaces  de  Ludwig  et  de  Zavarikyn  du  rein.  En  même  temps  la  coloration  des 
organes  est  changée;  le  rein,  le  foie,  le  tissu  de  la  moelle  et  du  cerveau,  les 
masses  musculaires,  se  marbrent  de  taches  vertes,  livides,  rouge  lie  de  vin.  Li 
masse  entière  de  l'organe  atteint  crépite  finement.  Que  si  Ton  fait  l'examea 
microscopique,  on  trouve  partout  et  sans  ordre  les  cavités  développées  par  les 
gaz,  partout  aussi  les  bactéries  bien  connues  de  la  putréfaction,  des  amas  xoo- 
glœiques,  etc.,  mais  nulle  part  le  réseau  de  fibrine,  et  l'infiltratiou  par  l'oBdèoie 
d'une  part,  de  Tautrepar  les  cellules  de  la  lymphe  vivantes,  ou  mortes  surplace, 
ou  enûn  transformées  en  globules  de  pus.  Tout  signe  d'un  processus  réacliotanA 
manque f  et  l'on  reconnaît  à  ce  caractère  anatomique  primordial  que  l'on  est 
bien  en  présence  d'un  emphysème  cadavérique  produit  par  les  mutations 
chimiques  corrélatives  à  la  dislocation  et  à  la  répartition  nouvelle  des  principes 
immédiats  de  l'organisme  mort,  soumis  au  remaniement  dont  les  organismes 
extérieurs  sont  les  agents. 

Entre  cet  emphysème  cadavérique  proprement  dit  et  les  emphysèmes  sympto- 
niatiqnes  des  gangrènes  que  l'on  pourrait  appeler  actives,  parce  qu'elles  s'opèrefll 
sur  l'organisme  vivant  et  s'accompagnent  d'une  réaction  des  éléments  des  Ussos 
qui,  avant  de  mourir,  luttent  contre  la  cause  niorbigène,  viennent  se  placer  ks 
emphysèmes  dont  il  sera  question  plus  loin,  et  qui  sont  consécutifs  à  la  large 
attrition  des  parties,  dans  les  grands  traumatismes  par  écrasement  ou  par  choc 
général.  Dans  ces  conditions  (tamponnement,  coups  de  pied  de  cheval,  actioa 
de  la  foudre,  etc.),  les  tissus  ont  été  désorganisés  et  frappés  de  mort  ptf 
l'action  subite  et  violente  du  traumatisme.  La  gangrène,  et  l'emphysème  aaqod 
elle  donne  lieu,  se  produisent  donc  dans  des  parties  déjà  cadavérisées.  Qoell^ 
est  la  part  prise  par  la  réaction  des  tissus  ambiants  dans  le  processus  spbac^ 
lique?  C*est  là  une  question  encore  ouverte  et  que  pour  ma  part  je  n'ai  pas  été 
en  mesure  d'essayer  même  de  résoudre. 


C- 
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Cet  article  ayant  seoleraent  pour  but  d'étudier  l*emphysèmc  en  tant  que 
jmptâme,  et  sa  production  dans  le  poumon  devant  faire,  comme  je  Tai  dit  plus 
ant,  Tobiet  d'une  étude  à  part,  enfin  Teniphysème  étant,  hors  du  cas  où  il  se 
léveloppe  dans  les  lobules  puimonaii*es  on  dans  leurs  interralles,  une  question 
turement  chirurgicale,  si  on  le  prend  au  point  de  vue  de  ses  caractères  séméio« 
ogiques,  étiologiques  et  pronostiques,  je  bornerai  son  étude  aux  faits  indiqués 
Ans  haut.  J.  Rkraut. 

EMFHYSftHE  (Chirorgib).  Conformément  à  Tétymologie  et  d'accord  avec 
«  qui  a  été  dit  dans  l'article  précédent,  nous  décrirons  deux  espèces  d*em- 
)hysèmes,  ïvn  aérien ^  auquel  la  plupart  des  auteurs  ont  donné  le  nom  de 
?rai,  l'autre,  que  nous  appellerons  gazeux^  en  faisant  remarquer  que  cette 
iéoomination  laisse  sans  doute  à  désirer,  car  l'air  est  bien  un  gaz.  Mais,  dans 
le  lai^ge  vulgaire,  n'est- il  pas  admis  que  le  mot  gaz  signifie  toute  substance 
k  Tétat  gazeux,  excepté  l'air. 

N'oublions  pas  que  la  notion  de  la  nature  anormale  des  gaz  infiltrés  dans 
des  tissus  est  de  date  toute  récente.  Galien  s'exprime  ainsi  :  Empkysemaia 
non  tolum  fiunl  mb  cule  in  membranâ  cellulotâ,  sed  etiam  quandoque  tub 
periosteviy  etc....  Il  ne  s'agit  bien  dans  sa  pensée  que  d'un  épanchement  d'air. 
Eo  décrivant  son  apostème  venteux,  Â.   Paré  a-t-il  eu  d'autres  pensées?  Son 
telle  est  assez  net  pour  nous  permettre  de  répondre  sans  hésiter  par  la  néga- 
tive. Dans  les  écrits  d'Aétius,  c'est  la  marche  de  l'air  plus  ou  moins  entravée 
par  la  résistance  des  tissus  dont  on  peut  lire  la  description.  11  n*yest  pas  question 
de  la  qualité  de  cet  air.  Nous  en  dirons  autant  des  descriptions  que  nous  ont 
données  Paul  d'Ëgino  (qui  le  premier,  disons-le  en  passant,  parle  de  la  percussion 
à  propos  du  diagnostic),  Fabrice  de  Hilden,  Bartholin,  enfin  Littre  et  Méry, 
qoi  les  premiers   décrivirent  l'emphysème  généralisé.  Faudrait-il  donc  faire 
table  rase  de  tout  ce  que  nous  ont  laissé  ces  auteurs  jusqu'à  Malgaigne,  en  1845, 
pour  une  simple  question  d'étymologie? 

Xous  décrirons  donc  deux  espèces  d'emphysèmes,  rempliysème  aérien  et  l'em- 
physème gazeux. 

I.  Emphysème  aérien.  L'emphysème  aérien  a  presque  toujours  pour  cause 
QQ  traumatisme.  Le  tégument  cutané  ou  muqueui  éUmt  rompu,  Tair  peut 
pèétrer  dans  le  tissu  cellulaire,  car,  disons-le  immédiatement,  Tcmphysème 
>énen  est  toujours  interslUiel.  Pour  que  cet  emphysème  se  produise,  il  faut  ou 
Bfle  augmentation  dans  la  pression  extérieure  de  l'air,  ou  une  diminution  de 
b  pression  dans  les  cavités  cellulaires  où  l'air  ne  doit  pas  normalement  exister. 
fie  là  deux  espèces  d'emphvscmes  aériens,  Temphysème  par  aspiration  et  l'em* 
Pbysème  par  insufflation. 

A.  Emphysème  par  insufflation.  Il  produit  sur  nos  tissus  un  phénomène 
Uialogue  à  celui  que  Ion  observe  dans  les  abattoirs  sur  les  animaux  dont  la 
.^raisse  est  appréciée  du  public. 

Étant  donné  l'extrême  facilité  avec  laquelle  les  gaz  sous  faible  pression 
jieuveDt  cheminer  dans  nos  tissus,  examinons  dans  quelles  conditions  acciden- 
telles ce  phénomène  peut  s'observer.  Nous  ne  présentons  ici  qu'une  rapide  énu- 
méralion  pour  éviter  des  redites,  renvoyant  le  lecteur  aux  articles  spécitiux 
(\m  traitent  des  maladies  des  régions  en  particulier.  Faisons  seulement  cette 
lemarque  préalable  que  la  facilité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  se  çtovVwvV 
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l*emphysèine  traumatiqae  dépend  de  circonstances  variant  avec  la  ttructnn 
anatomique  des  régions.  L'air  s*inûUre  d*autant  plus  aisément  dans  le  lissi 
cellulaire  que  ce  tissu  est  plus  lâche,  plus  abondant;  il  s*y  accumale  d'au- 
tant plus  que  la  disposition  des  parties  lui  oflre  une  porte  de  sortie  pliu 
étroite. 

Au  crâne  Temphysème  par  insufflation  peut  revêtir  deux  formes  :  la  tumen 
gazeuse  ou  Temphyzème  diffus.  Il  reconnaît  alors  pour  cause  soit  une  fractnn 
du  sinus  frontal  ou  des  cellules  mastoïdiennes,  soit  une  perforation  patbola 
gique  de  ces  cavités.  Ces  deux  variétés  ont  été  très-nettement  décrites  dans  L 
thèse  d*un  ancien  interne  de  Lyon,  Grabinski  (Des  tumeurs  gazeuses  du  crène 
Th.  de  Montpellier,  1869).  Quand  il  s*agit  d'une  fracture  de  Tune  des  deu 
cavités  dont  nous  venons  de  parler,  le  périoste  est  déchiré,  généralemeot.  Chaque 
fois  alors  que  le  malade  veut  se  moucher,  une  certaine  quantité  d'air  est  injet^ 
dans  le  tissu  cellulaire  par  la  déchirure  périoslique.  Cet  emphysème  est  quelq1l^ 
fois  très-considérable.  Cependant  il  est  généralement  bridé  par  les  insertions 
musculaires.  Quand  il  s'agit  du  sinus  frontal,  il  nesl  perceptible  dans  la  n^ioo 
blessée  que  si  le  muscle  lui-môme  est  déchiré.  Autrement  la  sonorité  et  la  crépi- 
tation ne  sont  perçues  que  dans  la  région  pariétale.  L*air  suit  alors  la  méôie 
marche  que  le  sang  en  cas  d*ecchymose.  On  perçoit  la  crépitation  là  où  Im 
verrait  l'ecchymose.  Cette  comphcation  est  relativement  fréquente.  Quand  ki 
sinus  frontaux  sont  perforés  par  une  lésion  chronique,  le  périoste  épaissi  résiste, 
et  alors  l'air  décolle  le  périoste.  11  se  forme  ainsi  une  tumeur  gazeuse,  mais  iioi 
crépitante^  c'est  un  pneumalocèle.  Ces  tumeurs  gazeuses  sont  fluctuantes  et 
sonoresy  elles  sont  réductibles.  C'est  une  lésion  extrêmement  rare  dont  nous 
n'avons  encore  rencontré  qu'un  petit  nombre  d^exemples.  Les  auteurs  discotent 
même  l'authenticité  de  certains  faits  {voy.  Cranb,  page  554). 

A  la  face  l'emphysème  des  paupières  passe  pour  fréquent  à  la  suite  i» 
fractures  des  os  propres  du  nez.  Nous  le  repétons  d'après  les  auteurs.  Mau 
hâtons-nous  de  dire  que  telle  n'est  pas  notre  observation,  presque  toujours  h 
fracture  de  ces  os  s'accompagne  de  lésions  tégumentaires  qui  permettent  à  l'air 
de  s'échapper  au  dehors.  Citons  l'emphysème  palpébral  presque  fatal  après  h 
perforation  artificielle  de  l'unguis  (opération  de  Foltz),  si  Ton  n*a  pas  soin  d'eo* 
pécher  le  malade  de  se  moucher.  L'emphysème  s'est  souvent  présenté  à  la  suite 
des  fractures  du  sinus  maxillaire. 

Les  plaies  de  la  cavité  buccale  donnent  lieu  quelquefois  accidentellement  ï 
l'insufflation  de  toute  la  région  cervicale.  Ainsi,  on  lit  (London  Medied 
Journal^  June  i835),  Thistoire  d'un  individu  qui  pendant  son  repas  vit  sa  joue 
se  gonfler.  Le  médecin  appelé  constata  un  emphysème  de  la  région  massétérioe. 
Dans  une  thèse  de  Montpellier  est  citée  l'histoire  d'un  forçat  qui  s'était  fait 
volontairement  une  plaie  dans  la  bouche  et  s'était  insufflé  la  face,  pour  exciter 
la  pitié  des  gardiens  de  la  prison  (Conquel,  Montpellier,  1855,  n®  25). 

Enfin  nous  citerons  l'emphysème  parotidien,  décrit  par  le  docteur  Guinand 
(de  Rive-de-Gicr).  Il  s'observe  chez  les  verriers  et  a  pour  cause  ime  trop  fort* 
dilatation  du  canal  de  Sténon.  Quand  les  ouvriers  soufflent  avec  trop  de  violence 
pour  fabriquer  les  bouteilles,  on  voit  se  gonfler  énormément  leur  région  paroti* 
diennn.  A  ce  moment  la  tumeur,  légèrement  douloureuse,  est  crépitante  al 
sonore.  CiCs  braves  ouvriers  la  réduisent  par  une  pression  brusque  vulgairement 
désignée  parmi  eux  par  l'expression  de  rentrer  la  chique.  C'est  assez  dire  fo* 
cet  accident  n'a  aucune  gravité.  Par  la  voie  buccale  et  à  l'aide  d'une  incisioo 
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toat  à  fait  insignifiante,  on  peut  sans  inconvénient  pratiquer  lauto-insufOation 
de  tout  le  tissu  cellulaire  superficiel  de  la  face  et  du  cou.  Cette  auto-insuRlation 
eu  quelques  instants  peut  être  poussée  à  un  degré  suffisant  pour  transformer  la 
moitié  supérieure  du  corps  en  un  véritable  ballon  de  sauvetage  permettant  à  la 
tète  de  surnager.  Et  ce  moyen  d'éviter  la  mort  en  cas  de  naufrage  a  été  très- 
sérieusement  proposé  pendant  ces  dernières  années.  Nous  ne  le  signalerons  que 
pour  donner  une  idée  et  de  la  facilité  avec  laquelle  lemphysème  peut  se  pnn 
duirCt  et  de  son  absolue  innocuité. 

L'emphysème  est  rare  à  la  suite  de  lavulsion  des  dents  parce  que  la  muqueuse 
alvéolaire  est  très-adhérente.  L'emphysème  par  contre  est  constant  dans  les 
fractures  du  maxillaire  inférieur. 

Au  cou.    Nous  ne  décrirons  pas  ici  Temphysèrae  qui  ftuit  la  fracture  du  larynx 

(strangulation  incomplète^  écrasement,  suicide  par  instrument  piquant),  les  plaies 

de  la  trachée  par  piqûre.  Ce  sont  des  accidents  fréquents,  et  je  m*étonne  de 

voir  les  quelques  observations  que  Ton  a  publiées  à  ce  sujet  reproduites  comme 

s'il  s'agissait  de  iaits  exceptionnels.  Nous  nous  garderons  donc  de  suivre  cet 

exemple  et  nous  signalerons  seulement  l'emphysème  du  cou  après  la  trachéotomie, 

qni  survient  quand  l'incision  des  parties  molles  a  été  insuffisante,  ou  a  manqué 

ée  parallélisme.  C'est  sous  le  muscle  peauciei*  que  l'air  s'é|)anclie  alors.  L'em- 

pbysème  reste  superficiel.  Signalons  enfin  les  cas  d'emphysèmes  consécutifs  an 

atbétérisme  œsophagien  (Baillarger,  De  l'alimentation  forcée  chez  les  aliénés, 

1853).  Comme  le  fait  précisément  remarquer  Dolbeaii,  ces  accidents  rares  du 

re&le  sont  dus  à  la  maladresse  des  opérateurs,  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur 

leur  description. 

Quant  aux  autres  régions  du  corps,  nous  n'avons  rien  de  particulier  à  en 
dire  ici  (voy.  Clavicules,  Côtes,  Poitrine.  Voy,  aussi  Fracturrs,  et  plus  loin 
Médel»b  lkgale  de  l'emphysème). 

B.  Emphysème  par  aspiration.  Dans  tous  les  faits  dont  nous  venons  de  parler 
l'iir  a  pénétré  dans  les  tissus  vivants  sous  une  pression  supérieure  à  celle  de 
l'atmosphère.  Dans  d'autres  circonstances  c'est  sous  cette  seule  pression  qu'il 
n  dieminer  dans  les  interdlices  de  nos  organes.  C'est  que  <lans  beaucoup  de 
regioDs  la  pression  atmosphérique  agit  pour  maintenir  dans  leur  situation  nor- 
Boie,  soit  les  organes,  soit  surtout  les  téguments  ou  les  plans  aponévro tiques. 
Et  nombre  de  cavités,  virtuelles  à  l'état  physiologique,  peuvent  devenir  réelles, 
s  une  ouverture  les  met  en  communication  avec  l'air  atmosphérique.  C'est 
fialors  ces  cavités  sont  transformées  en  de  véritables  pompes  aspirantes.  Je 
pnodrai  pour  exemple  le  creux  axillaire.  Quelques  mots  ont  été  dits  à  ce 
ijet  à  l'article  Aisselle,  p.  34i.  Mais,  comme  c'est  dans  cette  région  que 
^  pourrons  le  plus  facilement  suivre  le  mécanisme  de  Tem pbysème  par  aspi- 
'^on,  nous  ajouterons  quelques  détails  à  cette  description. 

Dans  les  mouvements  exécutés  par  le  membre  supérieur,  les  parois  de  la 
'^ion  connue  en  anatoDCiie  descriptive  sous  le  nom  de  creux  axillaire  sont  tantôt 
'approchées,  tantôt  éloignées  les  unes  des  autres,  ce  (|ui  lait  singulièrement 
^^er  la  capacité  de  ce  creux.  Les  vides  qui  se  produisent  ainsi  h  chaque  mou- 
vement sont  comblés  par  l'air  qui  applique  fortement  sur  le  fond  de  cette  cavité 
U  peau  velue  de  l'aisselle.  En  réalité  le  véritable  ligament  suspenseur  de  l'ais- 
^llf,  c'est  la  pression  atmosphérique. 

Aussi,  dès  qu'une  plaie  pénétrante  est  produite,  cette  paroi  s'abaisse  et  l'air 
^t  à  chaque  mouvement  aspiré  par  l'aisselle.  Il  est  aspiré  et  expiré  à  chaque 
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mouvement  respiratoire,  puisque  les  côtes  forment  la  paroi  interne  de  rats- 
selle.  Il  est  aspiré  à  cliaque  mouvement  du  bras.  Il  est  aspire  à  chaque  oon* 
tracUon  des  muscles  qui  forment  les  parois  antérieure  et  postérieure  de  la 
région  (grand  pectoral»  grand  dorsal,  etc.).  Cette  aspiration  estiacile  à  démon* 
trer  expérimentalement  sur  le  cadavre.  On  peut  non-seulement  fiiire  aspirer  de 
Tair  par  la  pompe  axillaire,  mais  bien  des  liquides  colorés,  si  Ton  amoree  con- 
venablement les  tubes  à  expériences.  Au  reste,  la  clinique  nous  démontre  tous 
les  jours  le  rôle  capital  joué  par  cette  aspiration.  Dirai-je  à  ce  sujet  que  rien 
n'est  pkis  faeite  que  de  eeofbndre  une  plaie  pénétrante  de  Faisselle  avec  une 
plaie  pénétrante  de  poitrine,  surtout  si  la  premièi-e  traverse  le  grand  pectoral 
à  une  certaine  distance  de  la  région  axillaire  ?  A  la  saké  des  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  cette  région  et  sur  la  région  mammaire  lempbjsème  du  tissu 
cellulaire  est  chose  fréquente.  Oq  l'observe  au  moment  même  de  i*opération. 
Et  cette  aspiration  se  fait  sentir  au  loin,  jusqu  au  milieu  de  la  région  thara- 
cique.  C'est  ainsi  que  de  simples  plaies  des  téguments  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  thorax  ont  pu  se  compliquer  d'emphysème.  J'en  pourrais  citer  maints 
exemples. 

C'est  par  un  mécanisme  analogue  que  l'air  pénètre  dans  ie  foyer  des  frac- 
tures des  membres  et  que  se  produit  l'emphysème  primilif.  C'est  un  phéno- 
mène absolument  mécanique,  et  dans  lequel  le  shock,  la  stupeur  locale, 
l'exhalation,  etc.,  ne  jouent  absolument  aucun  rôle  (voy.  Fractures,  p.  57). 

Symptômes.  L'emphysème  aérien,  qu'il  ait  pour  cause  l'aspiration  ou  l'in* 
sufÛation,  se  produit  généralement  sans  grande  douleur.  A  moins  que  par  son 
siège  il  ne  compromette  le  jeu  de  certains  organes  essentiels  (emphysème  du 
médiastin,  profond  du  cou,  etc.),  il  ne  détermine  que  des  symptômes  subjectifs 
absolument  négatifs.  On  le  reconnaît  à  des  signes  pathognomoniques. 

1"  Le  gonflemenL  II  peut  être  énorme  et  progressif  (fracture  de  côte  on  de 
davicule,  fracture  du  larynx,  plaies  de  la  trachée).  Ce  gonflement  dinère  du 
gonflement  inflammatoire  par  un  défaut  absolu  de  coloration.  Quelques  disten- 
dus qu'ils  puissent  être  par  Tair  atmosphérique,  les  téguments  conservent 
leur  coloration  normale 

En  exerçant  une  pression  sur  les  régions  gonflées  on  peut  en  modifier  la 
forme.  Le  gonflement  est  donc  mobile.  La  consistance  de  la  tumeur  est  pâteuse. 
La  palpation  ne  provoque  aucune  douleur. 

2^  La  crépitation.  Ce  symptôme  qu'il  suffit  de  citer  est  perçu  par  les  doigts. 
Il  est  produit  par  le  cheminement  des  bulles  d'air  dans  le  tissu  cellulaire.  Ces 
bulles  éclatent  sous  la  pression  des  doigts  en  donnant  une  sensation  spéciale. 

La  crépitation  gazeuse  s'observe  toujours  dans  l'emphysème.  Elle  permet  de 
distinguer  l'emphysème  d'avec  les  tumeurs  gazeuses  qui  comme  lui  sont  sonores, 
mais  ne  présentent  que  de  la  fluctuation  et  non  de  la  crépitation. 

5**  La  sonorité.  Tout  emphysème  présente  ce  symptôme.  H  est  d'autant 
plus  accentué  que  l'air  est  plus  abondant  et  moins  profondément  infiltré. 

II.  Emphysème  gazeux.  Les  gaz  qui  se  propagent  dans  le  tissu  cellulaire  sont 
en  général  des  gaz  putrides  :  1^  ils  y  naissent  sur  place  par  décomposiliou  cada- 
vérique de  nos  tissus,  à  la  suite  de  certains  traumatismes  qui  les  frappent  mor- 
tellement ou  sous  rinfluence  de  micro-organismes  infectieux  introduits  dans 
l'organisme  soit  directement,  soit  par  la  voie  des  lymphatiques  ;  2<>  ils  y  pénètrent 
secondairement  pai*  diffusion.  En  se  plaçant  à  ce  double  point  de  vue,  l'étude  de 
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Temphysème  iraumatique  est  une  des  plus  difficiles,  roâme  en  se  tenant  stricte- 
ment sur  le  terrain  de  la  clinique  pure. 

L*emphysème  par  cadavërisation  est  en  effet  confondu  gënéralement  avec  les 
emphysèmes  spécifiques,  disons  le  mot,  microbiens.  11  en  diflère  essentiellement 

Cet  emphysème  se  produit  très-fréquenmient  à  la  suite  des  grands  trauma- 
lismes.  C'est  à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer  que  nous  l'avons  vu  le 
plus  souvent.  J'ai  pu  en  observer  aussi  quelques  cas  en  i870  sur  les  champs 
de  bataille  de  l'Est  et  de  la  Loire. 

En  voici  l'histoire  clinique.  Un  malade  est  apporté  avec  le  pied  broyé  par  ue 
wagon  de  chemin  de  fer.  La  jambe  parait  être  absolument  saine.  On  pratique 
une  amputation  du  pied.  Le  lendemain  le  malade  semble  en  parCût  état.  Hais 
fers  le  cinquième  ou  sixième  jour  de  vives  douleors  et  une  brusque  élévation 
de  la  température,  généralement  accompapiée  de  délire,  obligent  le  chirurgien  i 
ouvrir  le  pansement. 

On  voit  alors  des  plaques  vertes  ou  bleuâtres  sur  toutes  la  surlace  de  la  jambe. 
SoQs  ces  plaques  qui  sont  sonores  à  la  percussion  et  crépitantes  à  la  palpation 
sont  accumulés  des  gaz.  Si,  conformément  aux  traditions  lyonnaises,  oncaulérise 
i?ec  le  fer  rouge  les  tissus  emphysémateux,  on  voit  s'enflammer  les  gaz  infil- 
trés. Il  est  donc  probable  qu'il  s'agit  là  de  carbures  d'hydrogène  plus  ou  moins 
impurs  ;  si  nous  ouvrons  avec  le  bistouri  les  régions  malades,  nous  trouvons  du 
tissu  cellulaire  mortifié.  11  n'y  a  pas  de  pus.  Les  graisses  sont  liquéfiées  et  répan- 
dent une  odeur  franchement  cadavérique. 

En  désinfectant  soigneusement  ces  plaies  et  en  enlevant  avec  soin  tous  les 
détritus  cadavériques,  on  voit  immédiatement  tous  les  symptômes  généraux 
l'amender.  La  guérison  est  la  règle.  Cet  empliysème  n'est  donc  dû  qu'à  la  décom- 
position cadavérique  de  tissus  qui,  au  moment  de  l'accident,  semblaient  sains. 
C'est  l'observation  de  faits  analogues  qui  m'a  conduit  à  ne  pas  faire  d'amputa- 
tions primitives,  quand  les  traumatismes  reconnaissent  pour  cause  une  puis- 
sance considérable  (chemin  de  fer,  obus,  rochers  détachés  par  la  mine,  projection 
par  un  cheval  emporté,  etc.). 

L'emphysème  n'est  donc  ici  qu'un  phénomème  cadavérique. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  importe  de  le  distinguer  de  l'emphysème 
microbien. 

Ce  dernier  s'observe  souvent  aussi  à  la  suile  des  grands  traumatismes,  mais 
sa  nature  est  absolument  différente.  Là  ce  n'est  pas  la  putréfaction  des  tissus 
qui  amène  l'emphysème,  c'est  la  fermentation  produite  par  un  micro-organisme. 
Ausn  avons-nous  préféré  nommer  cet  emphysème  gangrène  gazeuse.  On  a  déjà 
insisté  sur  les  caractères  pathogéniques  de  cette  aflection  à  l'article  Septicémie. 

Hais  je  tiens  à  afGrmer  la  spécificité  de  cette  affection,  que  Bottini  le  premier 
a  inoculée  aux  animaux  et  que  j'ai  séparée  des  autres  infections  chirurgicales 
(De  la  gangrène  gazeuse  y  définition  clinique.  In  Lyon  méd.,  1883).  La  douleur 
prémonitoire,  dauis  les  tissus  que  les  gaz  putrides  vont  infiltrer,  est  un  des 
signes  cliniques  les  plus  précieux  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Cette  douleur 
eoostrictive  est  une  des  plus  vives  que  puisse  signaler  le  pathologiste.  Elle 
précède  tous  les  autres  symptômes.  Vient  ensuite  la  dyspnée.  Elle  est  trcs- 
narquée,  et  nous  serions  fort  embarrassé  pour  en  donner  une  explication 
plausible.  Elle  est  constante,  on  l'observe  même  avant  tout  symptôme  local  ; 
plus  tard,  les  plaques  bleuâtres  avec  phlyctènes  se  produisent.  Puis  les  gaz  se 
dégagent  avec  une  extrême  rapidité.  Si  le  malade  survit  vingt-quatre  heures. 
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i*emphysëme  superficiel  peut  se  généraliser.  Ordinairement  la  mort  snrrieot  au 
bout  de  vingt-(|uatre  à  trente-six  heures. 

Quand  le  traumatisme  est  considérable,  la  température  s*élève.  Mais  Thyper- 
thermie  n*est  jamais  très-accentuée,  souvent  au  contraire  la  tempëinture  tombe 
au-dessous  de  la  normale  pendant  les  quelques  heures  qui  précèdent  la  mort. 

Il  n*y  a  jamais  de  délire.  Le  malade  conserve  jusqu'au  dernier  moment  U 
plénitude  de  ses  facultés  intellectuelles. 

J*ai  remarqué  que  dans  cette  affection  la  tolérance  de  Torganisme  pour 
Talcool  était  en  quelque  sorte  illimitée.  Cette  tolérance,  je  Tai  notée  aussi  chez 
les  individus  porteurs  de  pustules  malignes  vraies  et  chez  les  morveux.  Elle 
n'existe  pas  en  cas  d*emphyscme  par  simple  décompositien  putride  dont  il  vient 
d*être  parlé.  Je  me  souviens  d'avoir  pronostiqué  avec  cei*titude  la  gnërison  d'un 
individu  que  Ton  croyait  atteint  de  gangrène  gazeuse,  par  ce  seul  fait  que  des 
doses  relativement  modérées  d*alcool  l'avaient  plongé  dans  Tébriété.  L'admi-    ] 
nistralion  des  alcooliques  à  hautes  doses  sera  donc  à  la  fois  un  moyen  excellent    : 
pour  confirmer  le  diagnostic  et  combattre,  s'ils  existent,  le  développement  dei 
microbes.  Ces  derniers,  sur  la  description  desquels  nous  n'insisterons  pas,  ne  se 
trouvent  pas  dans  le  sang.  On  ne  les  rencontre  que  dans  le  tissu  cellulaire  r( 
les  séreuses  (le  péritoine  en  particulier).  Les  cavités  méningiennes  restent  tou- 
jours indemnes. 

Le  pronostic  de  cette  forme  d'emphysème  est  presque  absolument  fatal.  Je  né 
dirai  que  quelques  mots  à  propos  du  traitement.  Il  sera  préventif  ou  curalif. 
Curatif,  il  consiste  à  enlever  les  parties  malades,  à  pratiquer  hâtivement  des 
opérations  radicales.  Bottini  dans  un  cas  ne  craignit  pas  de  désarticuler  l'omo* 
plate.  Son  malade  fut  sauvé.  J'ai  eu  le  bonheur  de  guérir  deux  patients  en  prali* 
quant  l'amputation  du  bras.  Il  va  sans  dire  qu'en  pareil  cas  toute  tentative  de 
réunion  est  formellement  contre-indiquée.  Au  début,  on  peut  se  contenter  de 
puissantes  cautérisations  au  fer  rouge.  Les  ponctions  multiples  avec  le  thermo- 
cautère sont  indiquées.  Aussi  eflicaces  que  les  larges  incisions,  elles  ne  laisseot 
après  elles  aucunes  cicatrices  difformes.  Mais  nous  ne  voulons  [varier  ici  que  de 
la  période  de  début.  L'alcool  est  indiqué.  On  doit  le  prescrire  à  hautes  doses. 

Le  traitement  préventif  consiste  à  suivre  avec  une  scrupuleuse  minutie  toates 
les  règles  de  la  méthode  antiseptique.  Grâce  â  l'observation  absolue  de  ces 
règles,  depuis  trois  ans  nous  n'avons  pas  observé  un  seul  cas  de  gangrène 
gazeuse,  dans  notre  service  de  rilôtel>Dieu,  où  sont  constamment  i50  malades. 
Et  cette  complication  frappait  naguère  encore  nos  opérés  en  si  grand  nombrei 
que  noâ  salles  ont  pu  être  alors  le  point  de  départ  des  travaux  de  l'école  lyon- 
naise sur  cette  redoutable  affection  et  fournir  amplement  les  laboratoires  d'oA 
sont  sortis  les  remarquables  découvertes  d'Arloing  et  de  ses  élèves. 

Le  micro-organisme  de  la  gangrène  gazeuse  n'est  pas  le  seul  qui  puisse  déter- 
miner dans  nos  tissus  la  production  des  gaz. 

Nous  citerons  encore  les  bactéridies  charbonneuses  et  les  microbes  buccaux. 
Ces  derniers,  suivant  la  voie  des  lymphatiques  dans  les  adénophlegmons  odontu- 
pathiques,  déterminent  dans  la  région  sus-hyoïdienne  des  collections  gazeuses. 
Je  ne  veux  pas  parler  ici  des  abcès  fétides^  sans  gravité  aucune,  que  l'on  ouvre 
quotidiennement  au  niveau  des  gencives,  mais  bien  d'une  forme  maligne  de 
phlegmon,  avec  emphysème  diffus,  et  dont  le  pronostic  est  excessivement  grave* 
Ces  phlegmons  s'observent  â  la  suite  d'ulcérations  gingivales  ou  linguales.  J'ai 
vu  mourir  dans  le  service  de  mon  frère,  le  docteur  Humbert  lioUière»  une  jeune 
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fille,  chez  laqaeUe  ua  pareil  phlegmon  succéda  à  des  uicërations  linguales.  Cette 
malheureose  atteinte  de  chorée  s'était  à  plusieurs  reprises  mordu  la  langue. 
Die  mourut  en  vingt-quatre  heures,  malgré  une  incision  hâtive.  Dans  ces  cas-là 
il  s*agit  bien  certainement  d*un  emphysème  par  fermentation  et  non  par  diffu- 
sion. Et  il  importe  de  diagnostiquer  au  plus  tôt  ce  phlegmon  sus-hyoïdien 
sepiîque,  emphysémateux,  des  ahcès  dentaires  sonores»  toujours  si  bénins,  que 
Ton  observe  dans  cette  région. 

Le  microbe  du  charbon  humain  amène  quelquefois  de  l'emphysème  ;  le  fait 
doit  être  très-rare;  j'en  dirai  tout  autant  de  la  morve  aiguë,  de  l'ostéomyélite 
infectiense.  Les  faits  de  cette  nature  n'ont  pas  été  publiés  avec  des  détails  sufiS- 
saats.  Pour  les  admettre  il  aurait  fallu  des  expériences  précises,  démontrant 
qu'ancone  autre  maladie  microbienne  ne  coexistait. 

L'emphysème  gazeux  par  diffusion  est  certainement  le  plus  commun  de  tous. 
Règle  générale,  tout  abcès  situé  au  voisinage  du  tube  digestif  devient  fétide, 
qu'il  s'agisse  de  l'anus,  du  ventre  ou  de  la  bouche.  Point  n'est  besoin  de  rap* 
pder  l'extrême  fétidité  des  abcès  dentaires.  Ce  sont  vraisemblablement  les  gaz 
produits  au  moment  de  la  digestion  qui  pénètrent  dans  ces  foyers. 

On  observe  aussi  les  abcès  fétides  dans  les  régions  profondes  du  cou,  quand 
le  pas  se  forme  au  voisinage  de  Tœsophage.  De  tous  les  abcès  emphysémateux 
les  plus  fréquents  sont  ceux  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  région  anale.  Ceux  de  la 
ibfie  iliaque  méritent  une  attention  toute  spéciale,  car  le  voisinage  des  intestins 
iiit  presque  toujours  confondre  avec  la  sonorité  intestinale  la  sonorité  gazeuse 
de  ces  abcès.  11  est  rare  que  l'emphysème  iliaque  devienne  diffus,  l'épanchement 
gazeux  reste  généralement  localisé  dans  le  tissu  cellulaire  pérityphïique.  Aussi 
ii'obserfe>tr<m  la  crépitation  que  dans  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Les  gaz 
iofiltrés  en  pareil  cas  sont  des  gaz  fétides.  Leur  odeur  est  la  même  que  celle 
des  gaz  intestinaux. 

Du  reste,  ne  sont-ce  pas  là  des  gaz  intestinaux  qui  ont  pénétré  par  diffusion 
nos  tissus? 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  déductions  thérapeutiques  auxquelles  nous 
couduirait  cette  étude  (voy.  les  articles  Perityphlite,  Iliaque  [fosse],  etc.).  Nous 
Qoas  bornerons  à  formuler  en  passant  ce  précepte  :  Plus  sonore  est  une  tumeur 
de  l'aine,  plus  hâtive  est  l'indication  de  son  ouverture. 

Dans  la  région  ano-périnéale,  l'emphysème  par  diffusion  est  d'une  extrême 
fréquence.  On  pourrait  même  dire  que  tout  abcès  anal  (à  l'exception  des  abcès 
héflôorrlioîdaux  superficiels)  est  accompagné  d'emphysème.  On  le  verra  s'étendre 
dans  la  région  fessière  ;  les  gaz  infiltreront  les  fosses  ischio-rectales,  l'espace 
peln-reclal  supérieur.  J*ai  vu  la  crépitation  s'étendre  jusqu'à  la  racine  de  la 
cuisse  au  niveau  des  adducteurs.  Le  pronostic  de  cet  emphysème  n'est  pas 
akrmant,  un  débridement  hfttif  amène  généralement  une  prompte  guérison. 

Hais  les  gaz  intestinaux  ne  sont  pas  les  seuls  à  diffuser  dans  les  collections 
pomlentes  ano-périnéales. 

Lorsque  ces  aï)cès  sont  situés  au  voisinage  du  canal  de  l'urèthre  et  du  bas- 
knd  de  la  vessie,  les  gaz  tenus  en  dissolution  par  l'urme  entrent  dans  ces  abcès. 
Et  l'urine  au  voisinage  du  pus  se  décompose,  il  y  a  production  de  gaz  ammo- 
oiacaux.  Aussi  n'est-il  pas  rare,  en  l'absence  de  toute  lésion  des  voies  urinaires, 
(le  constater  la  présence  de  gaz  ammoniacaux  dans  les  abcès  du  périnée. 
Lorsque  de  pareils  abcès  sont  en  communication  avec  les  bourses,  l'emphy- 
lème  peut  acquérir  d'emblée  des  proportions  considérables.  Le  pronostic  csl 
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alors  des  plus  graves,  car  on  observe  presque  toujours  le  sphacèie  des  bourses. 

Nous  aurions  à  écrire  ici  tout  un  chapitre  sur  Temphysème  que  Ton  observe 
parfois  dans  la  région  pelvienne  après  les  accouchements.  Tantôt  il  est  curable 
et  ne  s*accompagne  pas  de  symptômes  généraux  graves,  tantôt  il  est  rapidement 
mortel.  S*agit-il  en  pareille  occurrence  d*un  emphysème  par  diffusion,  provenant 
de  la  putréfaction  des  lochies,  s*agitril  au  contraire  d'un  emphysème  microbien? 
Et  dans  ce  cas  le  microbe  est-il  celui  de  la  gangrène  gazeuse»  est-il  celui  de  la 
fièvre  puerpérale?  Nul  ne  saurait  à  Theure  actuelle  formuler  une  opinion  scien- 
tifiquement démontrée  sur  ce  point.  Nous  ne  saurions  donc,  dans  le  doute,  que 
conseiller  Tapplication  stricte  de  la  méthode  antiseptique  en  obstétrique. 

Signalons  en  terminant  cette  étude  Temphysème  éthéré.  On  Tobserve  à  la 
suite  des  injections  hypodermiques  d*éther.  Lorsque  la  température  des  malades 
est  très-élevée,  Télher  injecté  sous  la  peau  se  volatilise  et  produit  des  tumeurs 
gazeuses  ;  ces  tumeurs  crépitantes  sonores  et  douloureuses  n'ont  aucune  gravité. 
Elles  se  résorbent  spontanément  en  quelques  heures.  On  ne  confondra  pas  oet 
emphysème  artificiel  avec  Temphysème  spontané  qui  survient  après  les  grands 
traumatismes. 

III.  Médecuie  légale.  L'emphysème  traumatique  est  susceptible  de  considé- 
rations différentes,  suivant  qu*il  se  produit  par  infiltration  ou  par  aspiration. 

!<*  Emphysème  par  insufflation.  L'emphysème  criminel  est  infiniment  plus 
fréquent  qu'on  ne  se  l'imagine  et  point  n'est  besoin  d'avoir  à  remonter  à  la  clas- 
sique observation  de  Dupuytren  pour  en  écrire  l'histoire.  J'ai  eu  l'occasion  d'en 
observer  un  certain  nombre  de  cas. 

Généralement  cette  insufflation  est  pratiquée  par  la  région  génitale.  C'est  la 
vengeance  favorite  des  bouchers  contre  les  audacieux  qu'ils  soupçonnent  d'assi- 
miler leurs  fronts  à  ceux  de  leurs  victimes.  Leurs  garçons  sont  chargés  de  la 
tâche.  Us  s'en  acquittent  généralement  avec  entrain.  L'emphysème  est  produit  à 
l'aide  d'une  paille  enfoncée  sous  la  peau  du  scrotum.  Souvent  la  vengeance  se 
borne  au  gonflement  exagéré  de  cette  région  et  du  tissu  cellulaire  -pénien.  Hais 
l'air  par  cette  voie  peut  se  propager  jusqu'à  la  face.  11  y  a  tuméfaction  énorme 
des  paupières,  du  tissu  cellulaire  du  cou,  de  l'aisselle;  généralement  le  cuir 
chevelu  n'est  pas  envahi. 

Il  me  souvient  d'avoir  vu  entrer  à  T  Hôtel-Dieu  de  Lyon  cinq  individus  ainsi 
insufÛés.  Ils  réclamèrent  leur  admission  à  peu  de  jours  d'intervalle.  Ils  faisaient 
partie  de  la  même  bande,  chacun  prétendant  être  l'unique  victime  de  voleurs 
inconnus.  11  s'agissait  de  vengeances  sur  lesquelles  les  victimes  ne  tenaient  pas 
à  s'expliquer.  Chez  ces  cinq  individus,  l'insufflation  avait  été  pratiquée  par  le 
scrotum.  Notons  qu'en  pareil  cas,  contrairement  à  ce  que  l'on  aui*ait  pu  croire, 
cette  plaie  scrotale  se  cicatrise  avec  une  extrême  rapidité,  si  bien  qu'elle  peut 
passer  inaperçue.  C'est  ce  qui  nous  explique  comment  certains  individus  ont  pu 
attribuer  à  un  accident  un  emphysème  dont  ils  voulaient  dissimuler  l'origine. 
Dernièrement  j'ai  eu  à  traiter  dans  mon  service  un  homme  chez  lequel  l'insuffla- 
tion avait  été  pratiquée  par  une  prostituée  pendant  les  rapports  ab  ore.  Cette 
fille  avait  mordu  la  racine  de  la  verge  et  pratiqué  directement  avec  la  bouche  le 
gonflement  de  son  amant.  L'emphysème  s'était  propagé  jusqu'aux  paupières. 
Cette  insufflation  est  généralement  inoffensive  et  les  accidents  formidables  qui 
ont  été  signalés  n'avaient  d'autre  origine  que  l'infection.  On  conçoit  facilement 
avec  quelle  rapidité  vont  se  mutiplier  les  micro-organismes  infectieux  dans  un 
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tissu  préalablement  dissocié.  Hais,  je  le  répète,  le  cas  est  rare.  L'emphysème 
criminel  est  quelquefois  produit  par  le  patient  lui-même.  A  une  certaine  époque, 
OQ  laissait  les  misérables  exliiber  librement  leurs  infirmités  dans  les  rues  et 
carrefours  et  à  la  porte  des  églises  pour  exciter  la  commisération. 

L*emphysème  artificiel  était  alors  très^xploité  et  Ton  pourrait  en  compulsant 
les  chroniques  et  les  descriptions  anciennes  donner  un  manuel  opératoire  com- 
plet de  rînsufflateur. 

Généralement  on  insufflait  soit  le  scrotum,  soit  les  paupières.  Les  mendiants 
obtenaient  de  la  sorte  d*énormes  tumeurs  des  bourses  qu'ils  exhibaient  cynique- 
ment aux  passants.  L'insufflation  des  paupières  réussit  également  à  tromper  les 
gens  charitables. 

Aujoord*hai,  il  ne  reste  de  ces  opérations  qu'un  petit  nombre.  Elles  ont  pour 
bat  de  tromper  les  membres  du  conseil  de  révision»  c'est  assez  dire  qu'elles 
demandent  beaucoup  plus  de  soin  ;  la  plus  délicate  consiste  à  insuffler  le  tissu 
eellulaire  de  l'orbite. 

P^r  ce  (aire  on  introdMit  vers  Tangle  interne  de  l'œil,  à  travers  un  orifice 
pratiqué  sur  la  surface  conjonctivale  près  du  sac  lacrymal,  mais  au-dessus  de 
loi,  une  petite  paille.  Elle  est  enfoncée  à  une  certaine  profondeur,  on  insuffle 
légèrement  et  immédiatement  on  produit  un  exorbitis  qui  peut  durer  plusieurs 
jours.  11  sera  d'autant  plus  difficile  à  l'expert  de  reconnaître  la  fraude  que  dans 
ce  cas  on  ne  peut  pas  constater  la  sonorité.  L'air  est  trop  profondément  infiltré 
et  d*autre  part  on  ne  saurait  sans  inconvénient  pratiquer  la  percussion  du  globe 
oculaire. 

En  examinant  avec  soin  la  surface  conjonctivale  on  verra  la  trace  du  trau- 
matisme. 

Nous  avons  laissé  entrevoir  un  peu  plus  haut  tout  le  parti  que  les  simulateurs 
peuvent  tirer  de  l'insufflation  par  la  voie  buccale,  c'est-à-dire  par  une  petite 
plaie  pratiquée  sur  la  face  interne  de  la  joue. 

11  est  une  autre  forme  d'emphysème  en  présence  de  laquelle  je  me  suis  trouvé 
quelquefois  et  dont  le  mécanisme  est  très-difficile  à  décrire. 

Cet  emphysème  en  médecine  légale  pourrait  donner  lieu  à  de  graves  erreurs 
d'interprétation.  Nous  voulons  parler  de  Temphysème  par  traction,  par  arrache- 
ment Généralement,  en  province  du  moins,  nos  compagnies  d'omnibus  et  de 
tramways  se  servent  pour  leur  traction  de  chevaux  entiers  qui  sont  souvent  très- 
«éfhants.  Ces  chevaux  mordent  à  pleines  dents  leurs  palefreniers.  Ils  les 
aisissent  et  les  soulèvent.  Cette  morsure  a  pour  siège  ordinaire  le  tronc.  Or, 
oommc  le  cheval  n'a  pas  de  dents  pointues,  les  vêtements  protègent  la  peau  du 
patient  qui  reste  intacte.  L  animal  lâche  prise.  Et  si  la  victime  est  examinée 
pendant  les  premières  heures  qui  suivent  Taccident,  on  constate  une  intégrité 
abtolue  de$  téguments,  mais  au  niveau  de  la  morsure  une  volumineuse  tumeur 
crépitante  et  sonore.  Ces  tumeurs  disparaissent  en  quelques  heures,  sous  les 
cataplasmes  chauds.  Telle  est  la  bénignité  des  suites  d'un  pareil  accident,  que 
rhamme  de  l'art  n  a  que  très-rarement  l'occasion  de  l'observer  aujourd'hui, 
car  on  sait  dans  les  écuries  que  la  guérison  spontanée  est  la  règle.  11  n'est  appelé 
que  s'il  y  a  d'autres  lésions. 

On  doit  donc  être  prévenu  qu'en  l'absence  de  toute  fracture  de  côte,  de  toute 
lésion  pulmonaire  ou  bronchique,  il  peut  se  produire  sur  le  thorax  un  em- 
physème localisé,  et  cela  sans  qu'il  y  ait  solution  de  continuité  des  téguments. 

VinfiUration  gazetue  des  cadavres  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  interpréta- 
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tions  et  très-frëquemment  le  médecin  légiste  a  cherché  à  tirer  parti  de  cet 
emphysème  pour  préciser  soit  la  date  de  la  mort,  soit  les  causes  de  la  mort.  Ce 
sujet  est  examiné  à  Tarticle  Cadavre. 

L'emphysème  des  pendus  et  des  noyés  a  été  étudié  aux  articles  Pbndaisoh  et 
SuBMBRsioif .  Je  me  permettrai  seulement,  au  sujet  de  ces  derniers,  d>xpo9er  ce 
que  m'a  appris  l'observation  d'un  très-grand  nombre  de  cadavres  (j'ai  en  pendant 
plusieurs  années  à  examiner  tous  les  noyés  du  Rhône,  de  la  Saône  et  des  petits 
cours  d'eau  de  nos  environs). 

Pendant  Vhiver  dans  les  eaux  stagnantes,  les  cadavres  restent  submergés. 
Ils  conservent  leur  aspect  normal  jusqu'au  moment  où  on  les  retire  de  l'eiB. 
Aussitôt  mis  à  l'air  ils  se  putréfient  avec  une  excessive  rapidité.  Le  soir  ménie 
de  la  découverte  du  cadavre  l'emphysème  commence.  Dans  les  eaux  à  courant 
rapide,  la  conservation  est  plus  durable  après  la  découverte  du  cadavre. 

Pendant  Tété,  Les  noyés  dans  les  eaux  stagnantes  ou  peu  rapides  dévies- 
nent  immédiatement  emphysémateux.  Pour  notre  région  (je  signale  la  Saône,  lei 
étangs,  les  fossés  des  fortifications),  cet  emphysème  comment  à  se  développer 
très-rapidement  après  la  mort.  Les  cadavres  surnagent  donc  au  bout  de  peu  de 
temps.  Disons  enfin  que  dans  les  cours  d'eau  rapides  (je  prends  le  Rhône  pour 
exemple),  j'ai  constaté  que  la  conservation  des  cadavres  est  beaucoup  plus  pro- 
longée. Pour  donner  une  idée  de  ces  différences,  j'emprunterai  au  langage  des 
mariniers  de  Lyon  Tadage  suivant  :  Un  noyé  du  Rhône  est  en  retard  de  cinq 
jours  sur  un  noyé  de  la  Saône. 

IV.  Emphysème  artificiel  pour  la  dissection.  Nous  ne  saurions  trop  recom- 
mander rinsufflation  d'air  comme  moyen  de  faciliter  la  dissection.  Les 
nombreuses  expériences  que  nous  avons  faites  par  ce  procédé  nous  ont 
permis  d'aller  chercher  avec  une  certitude  absolue  certaines  collections  puru- 
lentes, profondes  et  latentes,  dont  les  descriptions  anatomiques  classiques 
n'auraient  pas  permis  de  soupçonner  l'existence.  C'est  que  l'air  lentement  insuffla 
suit  généralement  la  voie  que  doit  suivre  le  pus.  Il  ne  faut  pas  en  effet  s'irni* 
giner  qu'une  grande  force  soit  nécessaire  pour  faire  cheminer  l'air  dans  m 
tissus.  On  a  trop  stéréotypé  devant  les  yeux  l'image  de  ces  bouchers  repré- 
sentés par  les  peintres  de  l'école  fiammande,  armés  d'un  énorme  soufflet  i 
longs  manches.  A  les  voir  insufUant  leurs  victimes  en  s'aidant  des  pieds  et  des 
mains,  on  s'imaginerait  que  l'air  n'entre  qu*à  grand'peine  dans  nos  (issus.  Et 
cependant  cinq  ou  six  centimètres  cubes  de  mercure  sont  suffisants  pour  obtenir 
ce  résultat.  C'est  ce  que  nous  ont  appris  de  nombreuses  expériences  pratiquées 
avec  notre  regretté  maître  Letiévant,  alors  qu*il  enseignait  la  physiologie  c<MDine 
professeur  suppléant  à  l'ancienne  École  de  Lyon.  Daniel  Mollièrs. 

KMPlRlsnB.     Voy.  Médecine  (Histoire)  et  Méthode. 

EnPliÂTRE.  Médicament  externe  plus  ou  moins  consistant,  susceptible  de 
se  ramollir  par  la  température  du  corps,  sans  couler  et  adhérant  aux  parties 
sur  lesquelles  on  l'applique.  Les  emplâtres  ont,  comme  les  onguents,  pourbasft 
des  corps  gras,  mais  ils  diffèrent  par  raddition  de  résine  et  de  cire,  ce  qui  ea 
fait  de  vrais  onguents  ou  des  onguents  emplastiques,  ou  bien  parce  que  kl 
huiles  y  sont  solidifiées,  c'est-à-dire  saponifiées,  à  Taide  d'oxydes  métalliques, 
tels  que  la  litharge;  ce  sont  les  emplâtres  proprement  dits  ou  stéarates. 
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1*  La  manière  de  préparer  les  onguenti  empUuiiquei  ne  diffère  guère  de 
elle  qni  sert  dans  la  confection  des  onguents  en  général  {voy.  Onguents).  Os  se 
réparait  par  fusion.  Si  une  substance  volatile,  telle  que  la  térébenthine,  entre 
ans  leur  composition,  on  n*ajoute  celle-ci  que  vers  la  fin  de  l'opération.  S*il 
'agit  d*ajouter  des  matières  actives,  destinées  à  être  absorbées  par  la  peau,  on 

soin  die  les  bien  disposer  au  mélange;  en  d'autres  termes,  aux  matières 
risses  et  résineuses  on  ajoute  les  poudres  à  leur  plus  grand  état  de  finesse, 
ss  extraits  après  les  avoir  ramollis,  le  camphre  à  Tétat  de  solution  dans  Thuile, 
fi  mercure  préalablement  éteint,  les  gommes-résines  après  solution  dans  l'es- 
SDoe  de  térébenthine,  etc.  Le  mélange  doit  se  faire  très-graduellement.  Lors- 
pi^  a  atteint  l'homogénéité  voulue,  on  laisse  refroidir  la  masse  suffisam- 
oent  pour  qu'on  puisse  la  malaxer  dans  l'eau  avec  les  mains,  puis  on  la  roule^ 
A  cylindres  plus  ou  moins  gros  qui  ont  reçu  le  nom  de  magdaléons.  Les  magda- 
léooB  se  conservent  dans  un  papier;  si  l'emplâtre  a  une  tendance  à  se  couvrir  de 
■nsissiires,  on  le  protège  par  une  mince  couche  d'huile  de  lin  qui,  par  dessic- 
cition,  lui  forme  un  vernis  protecteur. 

Sons  donnerons  quelques  exemples  de  ces  sortes  d'emplâtres  : 

mPJUTRB  AGGLUTUIATIP  d'aNDRÉ  DB  LA  CROIX 

Poix  blaidie 8 

Rétine  élémi t 

TérébeoUiiae  du  mélèie 1 

Httile  de  learier 1 

F.  S.  a.  Cet  emplâtre  sert  pour  la  réunion  des  bords  des  plaies. 

EMPLATRE  DE   CIRB 

Cire  jaune 3 

Saifde  mouton 5 

Poix  blandje 1 

Faites  Uquéfieret  passez. 

EMPLATRE  céROÈNB  (Codcx) 

Poix  de  Bourgogne 40 

—   noire 10 

Cire  jaune 10 

Soif  de  mouton 5 

Pondre  de  bol  d'Arménie 10 

Myrriie  pnlTérisée 2 

(Milian  pulvérisé i 

Minium  porpbyriaé S 

Faites  liquéfier  la  i)oix,  puis  la  cire  et  le  suif,  passez  à  travers  une  toile  et, 
l<n(|ne  la  consistance  sera  devenue  celle  du  cérat,  incorporez  les  substances 
pnlTérisées  en  les  faisant  passer  à  travers  un  tamis. 

EMPLATRE   DE  CIQV'È 

Galipot 9i 

Poix  blanche Ai 

Cire  jaune 64 

Huile  de  cignfi 13 

Keuillea  fralcbet  de  ciguë 200 

Gomme  ammoniaque  purifiée 50 

Faites  liquéfier  à  un  feu  doux  dans  une  bassine  en  cuivre  les  substances 
Ubks,  ajoutez  les  feuilles  de  ciguë  contusées  et  chauffez  pour  chasser  toute 
l'eau;  soumettez  à  la  presse,  faites  fondre  de  nouveau  et  laissez  refroidir  lente- 
Bient  et  séparez  la  masse  par  du  dépôt  de  matières  étrangères;  faites  fondre 
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ee  mélange  incorporez  les  autres  substances  déjà  pulvérisées.  Lorsque  l*empUtre 
aura  pris,  par  refroidissement,  la  consistance  d*une  pommade  molle,  ajoutez  k 
mélange  mercuriel  et  remuez  jusqu*à  ce  que  la  masse  soit  homogène.  Laissez 
refroidir  et  divisez  en  roagdaléons. 

Cet  emplâtre  sert  comme  résolutif. 

V emplâtre  mercuriel  de  diverses  pliarmacopées  étrangères  n'est  composé  que 
de  diachylon  simple  et  de  mercure. 

EMPLATRE  DE  MUIIUM  CAMPERA  00  DE  NUREMBERG  (Codex) 

Emplâtre  simple 600 

Cire  jaune 300 

Huile  d'olive 100 

Minium ISO 

Camphre  pulvérisé IS 

Faites  liquéGer  ensemble  Templàtre  simple  et  la  cire,  incorporez  le  mininin 
préalablement  porphyrisé  avec  Thuile  d'oÛve  et,  quand  la  masse  emplastiqoe 
sera  presque  refroidie,  ajoutez  le  camphre  pulvérisé. 

EMPLATRE  DE  CAHET  (Codex) 


Emplâtre  simple , 

—      diacliyion  gommé . 

Cire  janne 

Huile  d'olive 

Coloolhar 


Faites  deux  parts  de  Thuile  :  dans  l'une  incorporez  le  colcothar  en  le  porphj- 
risant;  dans  Tautre  faites  liquéfier  à  une  douce  chaleur  les  emplâtres  et  la  dre. 
Mélangez  le  tout  et  remuez  jusqu'à  refroidissement,  puis  divisez  en  magda- 
léons. 

EMPUTRE  AGGLUTniATIP  SIMPLE 

Emplâtre  simple 6 

Poix  blanche 1 

Liquéfiez  à  un  feu  doux,  passez  et  divisez  en  magdaléons. 

EMPLATRE  DE  SAVON  {Codex) 

Emplâtre  simple ttOO 

Poix  blanche 100 

Savon  blanc 125 

On  fait  liquéfier  l'emplâtre  avec  la  cire,  on  ajoute  le  savon  divisé  ou  rade  et 
l'on  agite.  En  additionnant  Templâtre  de  savon  de  1/100*  de  camphre  pulvérisé, 
on  obtient  Vemplâtre  de  savon  camphre'. 

EMPLATRE  RésOLOTIF  OU  DES   QUATRE  FONDANTS  [Codcx] 

Emplâtre  de  savon 1 

—  de  diachylon  gommé 1 

—  mercuriel i 

—  de  cif^uë i 

Faites  liquéfier  ensemble  à  une  douce  chaleur  les  quatre  emplâtres  dans  on 
vase  en  terre  ou  en  fonte  et  mélangez  exactement. 

Une  variété  d'emplâtres  vrais  ou  de  stéarate,  ce  sont  les  emplâtres  brûk*^ 
déjà  mentionnés  et  dont  le  type  est  l'emplâtre  brun  ou  onguent  de  la  0^ 
Tliècle,  imaginé  par  une  religieuse  de  l'Hôtel-Dieu. 
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BMPUTRB  non  OU  BIFIATIB  DE  LA   ViftE 

flaîle(rolivt 10 

Aïonge 5 

Beurre .*; 

Snif  de  moolon 5 

Litharge  en  pondre  fiae 5 

Qre  jaune 5 

Mx  noire  purifiée 1 

On  fait  chauffer  les  corps  gras  dans  une  grande  bassine  de  cuivre  et,  lorsque 
les  Tapeurs  commencent  à  se  dégager,  on  y  fait  tomber,  au  moyen  d'un  tamis, 
h  litharge  en  poudre;  il  se  produit  un  bouillonnement  dû  au  dégagement  de 
Tscide  carbonique  contenu  dans  la  litharge,  et  Ton  chauffe  jusqu'à  coloration 
kane  du  mélange;  on  ajoute  la  cire  jaune  et  la  poix  noire  et  on  fait  fondre; 
miïïf  on  laisse  refroidir  Templâtre  en  partie  et  on  coule  dans  des  moules. 

11  faut  soigneusement  éviter  l'inflammation  de  la  masse  et  pour  cela  ne  pas 
faire  usage  de  lumière  et  opérer  de  jour. 

L*0Dguent  de  la  mère  est  essentiellement  formé  de  stéarate,  palmitate,  buty- 
nte,  etc.,  de  plomb,  puis  de  stéarone,  d'oléone,  etc.  Il  peut  renfermer  de 
l'acétate  de  plomb  qui  le  blanchit;  pour  éviter  la  formation  de  ce  sel,  il  faut 
ajouter  la  poix  noire  en  dernier  lieu.  On  employait  autrefois  beaucoup  cet 
emplâtre  comme  suppuratif  dans  le  traitement  des  furoncles. 

Enfin,  on  donne  encore  le  nom  d'emplâtres  ou  mieux  à'écussofis  ^ux  prépa- 
rations exécutées  par  le  pharmacien  et  qui  consistent  à  étendre,  soit  sur  du 
sparadrap  diachylon,  soit  sur  une  toile  ou  une  peau,  une  masse  emplastique, 
conservée  sous  forme  de  magdaléons,  ou  préparée  d'après  une  formule  magis- 
trale. Cette  masse  est  ordinairement  fondue  au  bain-marie,  avant  d'être  appliquée 
w  le  sparadrap  ou  la  peau.  On  l'étalé  bien  également,  en  se  servant  d'une 
fatale  chauffée,  puis  on  rend  la  surface  lisse  et  brillante  en  passant  dessus 
npidement  avec  le  fer  à  emplâtre.  Il  y  a  quelquefois  avantage  à  se  servir  de 
<ii5solvants  appropriés,  huile,  essence  de  térébenthine,  éther,  chloroforme,  alcool 
()rt,  etc.,  pour  obtenir  une  surface  bien  régulière.  Il  peut  y  avoir  utilité  à 
^dre  une  poudre  â  la  surface  d'un  emplâtre  tout  préparé;  pour  i*endre  la 
couche  uniforme,  on  se  sert  d'un  dissolvant  ou  d'un  véhiculé  approprié,  d'éther 
pour  le  camphre,  d'alcool  fort  pour  certains  alcaloïdes,  d'huile  d'amandes 
4uces  pour  la  poudre  d'opium,  etc.  L.  Hahn. 

BBFLBCTOCliADUS  (Emplectoclodus  Torr.).  Genre  de  plantes  de  la 
famille  des  Rosacées,  placé  avec  doute  par  Bentham  et  Hooker  (Gen.,  I,  614) 
<iaii$  la  tribu  des  Spirées,  et  que  M.  11.  fiailion  considère  comme  une  simple 
section  de  son  grand  genre  Prunus, 

L'unique  espèce  connue,  £.  ramosissimus  Torr.,  est  un  «arbuste  de  la  Cali- 
fornie, ayant  un  peu  le  port  de  l'Amandier.  Ses  rameaux  épais  et  rigides  sont 
<^Qîerts  de  petites  feuilles  rapprochées,  pourvues  de  deux  stipules  latérales. 
les  fleurs  sont  sessiles,  solitaires  ou  géminées  (voy.  H.  Bâillon,  Hist.  des 
plantes,  I,  p.  421).  Ed.  Lef. 

BHFLEUBUH  {Empleurum  Soland.).  Genre  de  plantes  de  la  famille  des 
Autacées,  tribu  des  Diosmées,  dont  l'unique  espèce,  E,  serrulatum  Ait.  {Diosma 
^fuataThunb.)  est  un  arbuste  du  Cap  qui  fournit  une  partie  des  feuilles  de  Buchu 
<iu  commerce  (voy,  Bucho).  Ed.  Lef. 
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EHPOISOIVIVEIIENT.       I.   De  rempoîiomienieBt  en  général.       1^  Légida- 

lion,  D*après  Tarticle  301  du  Code  pénal  est  qualifié  b)ipoiso!(!ibmeiit  tout 
attentat  à  la  vie  d  une  personne  par  reflet  de  substances  qui  peuvent  donner  la 
mort  plus  ou  moins  promptement,  de  quelque  manière  que  ces  substances  aient 
été  employées  ou  administrées,  et  quelles  qu*en  aient  été  les  suites. 

D*aprè$  cette  définition,  l'empoisonnement,  au  point  de  vue  juridique,  n*est 
pas  seulement  constitué  par  l'attentat  à  la  vie  au  moyen  de  substances  véné- 
neuses proprement  dites,  mais  encore  au  moyen  de  toutes  substances  pouvant 
donner  la  mort. 

La  phrase  suivante  de  M.  Faure  justifie  la  forme  un  peu  indécise  de  cet 
article  du  Code.  «  Il  est  tant  de  moyens  que  la  scélératesse  peut  inventer  et 
dont  l'histoire  offre  rexemple,  qu'il  était  indispensable  de  recourir  à  des  termes 
généraux.  » 

Dans  l'application  <:ependant,  la  substaucc  ayant  occasionné  la  mort  doit  pos- 
séder par  elle-même,  à  un  certain  degré,  des  propriétés  vénéneuses  :  ainsi  il  a 
été  jugé  que  le  fait  de  déterminer  la  mort  d'un  individu  en  le  poussant  à  boire 
une  quantité  suffisante  d'alcool  constituait  le  crime  de  meurtre  et  non  celui 
d'empoisonnemen  t. 

Des  controverses  s'étant  élevées  relativement  à  l'administration  de  substances 
toxiques  en  quantité  insuffisante  pour  déterminer  la  mort,  ou  de  substances 
nuisibles  à  la  santé  et  pouvant  causer  seulement  une  maladie  plus  ou  moins 
longue,  la  loi  de  1852  est  venue  combler  cette  lacune  en  ajoutant  à  l'article  317 
du  Code  pénal  les  trois  paragraphes  suivants  : 

g  4.  —  Celui  qui  aura  oocasionné  à  autrui  une  maladie  ou  incapacité  de  travail  personnel, 
en  lui  administrant  volontairement,  de  quelque  manière  que  ce  soit,  des  substances  qui, 
sans  être  de  nature  à  donner  la  mort,  sont  nuisibles  à  la  santé,  sera  puni  d'un  emprison- 
nement d'un  mois  à  cinq  ans  et  d'une  amende  de  16  à  500  francs;  il  pourra  de  plus  être 
renvoyé  sous  la  surveillance  de  la  haute  police  pendant  deux  ans  au  moins  et  dix  ans  an  plus. 

§  5.  —  Si  la  maladie  ou  incapacité  de  travail  personnel  a  duré  plus  de  vingt  jours,  U 
peine  sera  celle  de  la  réclusion. 

g  6.  —  Si  le  coupable  a  commis  soit  le  délit,  soit  le  crime,  spécifiés  aux  deux  paragraphes, 
ci-dessus  envers  un  de  ses  ascendants,  tels  qu'ils  sont  désignés  en  l'article  312,  il  sera  puni, 
au  premier  cas,  de  la  réclusion,  et,  au  second  cas,  des  travaux  forcés  à  temps. 

De  l'interprétation  de  ces  textes  il  ressort  que  la  volonté  est  nécessaire  pour 
qu'il  y  ait  crime  d'empoisonnement  :  celui  qui,  sans  le  savoir  ou  dans  le  but  de 
soulager  un  malade,  administrerait  une  substance  déterminant  la  mort,  serait 
coupable  seulement  d'homicide  par  imprudence.  De  même,  relativement  au  §  4 
de  l'article  317,  il  faut  que  la  substance  ait  été  administrée  avec  l'intention  de 
nuire  et  qu'elle  ait  occasionné  une  maladie  réelle,  quelque  courte  qu'en  soit  la 
durée. 

On  peut  donc,  suivant  M.  Chaude,  distinguer  dans  l'empoisonnement  trois 
degrés  :  c'est  un  simple  délit,  si  la  substance,  toute  nuisible  qu'elle  est,  ne  peut, 
par  ^a  nature,  causer  la  mort,  et  si,  en  fait,  elle  a  occasionné  une  maladie  qui 
n'a  pas  duré  plus  de  vingt  jours;  c'est  un  crime  puni  de  la  réclusion,  si  la 
substance,  toujours  sans  être  de  nature  à  causer  la  mort,  a  occasionné  en  fait 
une  maladie  de  plus  de  vingt  jours  ;  c'est  un  crime  puni  de  la  peine  capitale  par 
l'article  502,  si  la  substance  pouvait  donner  la  mort,  quelles  qu'en  aient  été 
les  suites. 

Enfin  celui  qui  involontairement,  par  sa  négligence,  son  inattention,  l'inob- 
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5enra(ion  des  règlements,  Tignorance  de  ce  qu*il  devrait  savoir,  devient  cause 
d*an  empoisonnement,  tombe  sous  le  coup  des  articles  519  et  320  du  Gode  pénal, 
sans  préjudice  des  dommages-intérêts  envers  les  parties  civiles ^ 

â*  Médecine  légale.  Au  point  de  vue  médico-légal,  Tempoisonnement  peut 
être  défini  :  toute  atteinte  à  la  santé  ou  à  la  vie  d*un  individu  par  le  moyen  de 
substances  qui,  ingérées  ou  absorbées  par  quelque  moyen  que  ce  soit,  peuvent 
amener  plus  ou  moins  rapidement  la  mort,  soit  par  suite  des  désordres  4]u*elles 
produisent  dans  les  voies  digestives  autrement  que  d'une  façon  mécanique,  soit 
en  vertu  de  leur  action  spéciale  sur  les  éléments  des  tissus  ou  des  humeurs  de 
l'organisme,  eonséouti veinent  à  leur  absorption. 

Tardieu  a  défini  Tetapoisonnement  «  un  état  morbide  accidentel  qui  résulte 
de  l'action  sp^ale  qu'exercent  sur  l'économie  certaines  substances  minérales  ou 
organiques  délétères.  » 

Quel  que  soit  le  point  de  l'économie  par  lequel  pénètrent  les  substances 
toxiques,  leur  action  se  manifeste  toujours  par  deux  ordres  d'effets  :  effets 
locaux,  effets  généraux. 

L'action  locale  ne  prédomine  que  pour  un  petit  nombre  de  poisons.  L'action 
générale,  de  beaucoup  la  plus  importante  à  considérer  dans  l'étude  de  l'empoi- 
imnement,  est  la  conséquence  et  la  preuve  de  l'absorption  des  poisons  ;  et  cette 
absorption  se  produit  toujours,  même  pour  les  substances  vénéneuses  dont  les 
effets  locaux  sont  le  plus  intenses. 

Ce  n'est  que  depuis  les  remarquables  travaux  d'Orfila  que  ce  fait  général  a 
acquis  tonte  l'importance  qu'on  lui  reconnaît  aujoqrd'hui  ;  il  en  a  saisi  le  pre- 
mier toute  la  portée  en  démontrant  la  répartition  et  l'accumulation  du  poison 
amené  par  le  courant  sanguin  dans  les  appareils  de  sécrétion  et  d'excrétion.  A 
partir  de  ce  moment,  les  études  relatives  à  l'absorption,  à  la  localisation  et  à 
l'élimination  des  substances  toxiques,  sont  entrées  dans  une  voie  des  plus  fécondes, 
grke  aux  perfectionnements  des  méthodes  de  recherche  chimique  et  d'expéri- 
mentation physiologique. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  et  de  la  rapité  d'action,  on  peut  établir,  pour 
le  diagnostic  médico-légal  de  l'empoisonnement,  trois  variétés  distinctes  :  l'em- 
poisonnement suraigû  dans  lequel  le  début  est  subit,  les  symptômes  d'une 
violence  extrême  et  suivant  presque  immédiatement  l'ingestion  de  la  substance 
Ténéneuse  :  la  mort  arrive  en  quelques  heures,  et  parfois  même  en  quelques 
minutes.  Dans  l'empoisonnement  subnigu,  In  violence  des  symptômes  est  moindre, 
soit  que  le  poison  ait  par  lui-même  moins  d'énergie,  ou  qu'il  ait'été  administré 
à  dose  moins  forte  ou  fractionnée  en  prises  renouvelées  à  de  courts  intervalles. 

*  Art.  319.  —  Quiconque  par  maladresse,  imprudence,  inattention,  négligence  ou  inob- 
sorration  des  règlements,  aura  commis  involontairement  un  homicide  ou  en  aura  été 
ioTolontairement  la  cause,  sera  puni  d'un  emprisonnement  de  trois  mois  à  deux  ans  et 
d'une  amende  de  50  à  600  francs. 

Art.  520.  —  S'il  n'est  résulté  du  défaut  d'adresse  ou  de  précaution  que  des  blessures  ou 
coups,  le  coupable  sera  puni  de  six  jours  à  deux  mois  d'emprisonnement,  et  d'une  amende 
de  16  à  100  francs,  ou  de  Tune  de  ces  deux  peines  seulement. 

Ces  dispositions  peuvent  étixî  invoquées  dans  certains  cas  contre  les  médecins,  contre  les 
pharmaciens  ou  contre  tout  autre  débitant  de  substances  capables  de  produire  un  empoi- 
sonnement. Le  mot  blessure  doit  être  regardé  comme  un  ternie  générique  applicable  à  toute 
lésion  interne  ou  maladie  aussi  bien  qu'à  une  lésion  externe  :  c'est  ainsi  qu'une  maladie 
délerminée  par  une  boisson  imprudemment  préparée  dans  un  vase  en  plomb  constitue  une 
bUuure  dans  le  sens  de  l'article  32U  et  rend  celui  qui  l'a  préparée  passible  des  peines 
édictées  dans  cet  article  (Chaude). 
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On  observe  un  début  moins  rapide,  des  alternatives  de  rémission  et  d*exacerba- 
tiou,  et  la  terminaison,  même  si  elle  aboutit  à  la  mort,  n*arrive  qu'après  plu- 
sieurs jours  ou  plusieurs  semaines.  La  forme  lente,  qui  constitue  la  troisième 
variété,  est  plus  spéciale  aux  empoisonnements  professionnels  :  son  histoire 
relève  bien  plus  de  la  clinique  que  de  la  médecine  légale. 

II.  Hode  d'adinnilsIratMm  et  d'dbMwptioa  des  poÎMM&t.     Pour  qu*une  substance 

toxique  puisse  agir  sur  Torganisme,  il  faut  qu'elle  soit  absorbée,  c'est-à-dire 
qu'elle  vienne  se  mélanger  à  la  masse  du  sang  qui  la  distribue  aux  différents 
organes,  lui  permettant  ainsi  d'exercer  sur  les  éléments  anatomiques  cette  action 
inconnue  jusqu'alors  et  d'où  résultent  ses  propriétés  nocives.  iiCS  vaisseaux 
lymphatiques  et  surtout  veineux  jouent  à  cet  égard  un  rôle  d'une  extrême 
importance. 

Les  belles  expériences  de  Panizza  ont  mis  en  relief  la  nécessité  du  mélange 
avec  le  sang  de  la  substance  vénéneuse,  ainsi  que  le  fait  de  l'absorption  vei- 
neuse. Hagendie  et  Ségalas  avaient  déjà  institué  des  expériences  dans  ce  même 
but.  Panizza  attira  hors  de  l'abdomen  d'un  cheval  une  anse  de  l'intestin  grêle  où 
plusieurs  petites  veines  prenaient  source,  se  réunissant  après  un  court  trajet  en 
un  seul  tronc  assez  volumineux  du  mésentère  et  avant  qu'aucune  petite  veine 
partant  des  glandes  vint  s'y  décharger.  Celte  anse  fut  circonscrite  par  une  double 
ligature  permettant  l'arrivée  du  sang  par  une  seule  artère  et  son  départ  au 
moyen  du  tronc  veineux  dont  il  vient  d'être  question.  Après  avoir  lié  le  tronc 
veineux  et  l'avoir  sectionné, immédiatement  pour  donner  issue  au  sang  revenant 
de  l'intestin,  il  introduisit  dans  lanse  isolée  une  solution  d'acide  cyanhydrique 
et,  recueillant  immédiatement  le  sang  veineux  provenant  de  cette  anse,  il  le 
trouva  contenir  de  l'acide  cyanhydrique  :  l'animal  n'éprouvait  cependant  encore 
aucun  symptôme  d'intoxication,  bien  que  les  ramifications  nerveuses  et  les 
vaisseaux  lymphatiques  aboutissant  à  l'anse  intestinale  eussent  été  laissés  intacts. 

Dans  une  autre  expérience,  au  lieu  de  lier  et  d  ou\Tir  le  tronc  veineux  où 
viennent  se  décharger  les  petites  veines  de  l'anse,  il  se  borna  à  le  comprimer  au 
moment  de  l'introduction  de  l'acide  cyanhydrique  :  il  n'y  eut  aucun  symptôme 
d'empoisonnement,  mais,  peu  de  temps  après  la  cessation  de  la  compression, 
l'intoxication  se  manifesta.  Enfin  dans  une  troisième  expérience,  Panizza  enle- 
vait rapidement,  avec  soin,  tous  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  nerfs  de  l'anse 
intestinale,  et  Tacide  cyanhydrique  introduit  ne  tardait  pas  à  faire  périr  l'animal, 
pourvu  que  là  veine  fût  laissée  intacte. 

Claude  Bernard  a  bien  mis  en  évidence  la  nécessité  de  l'intermédiaiie  du 
sang  pour  l'absorption  et  la  diflusion  des  substances  toxiques  par  un  certain 
nombre  d'expériences  plus  simples  et  tout  aussi  frappantes.  II  prenait  une 
grenouille  à  laquelle  il  coupait  un  des  membres  postérieurs,  entre  deux  liga- 
tures faites  aux  vaisseaux,  mais  en  respectant  le  nerf;  le  second  membre  posté- 
rieur était  également  sectionné,  à  l'exception  des  vaisseaux  sanguins.  Injectant 
alors  de  la  strychnine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  cuisse  qui  ne 
tenait  plus  au  corps  que  par  le  nerf,  il  n'obtenait  jamais  d'effet  toxique,  tandis 
qu'il  déterminait  l'empoisonnement  rapide  en  pratiquant  l'injection  de  strychnine 
dans  le  membre  qui  tenait  au  tronc  par  les  vaisseaux. 

A  une  autre  grenouille  il  liait  l'aorte  abdominale  vers  sa  partie  inférieure, 
puis  il  introduisait  du  curare  sous  la  peau  du  dos.  Les  nerfs  du  mouvement 
étaient  paralysés,  à  l'exception  de  ceux  du  train  postérieur  qui  réagissaient  lorsque 
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U  seDsibilité  de  ranimai  était  éveillée,  et  en  quelque  point  du  corps  que  portât 
reicitatîoo.  Les  mouvements  éreillés  dans  le  train  postérieur  en  pinçant  les 
membres  antérieurs  qui  ne  sont,  ainsi  que  la  partie  du  tronc  située  au-dessus 
de  la  ligature,  le  siège  d*aucun  mouvement,  prouvent  avec  la  plus  parfaite 
éridence  que  le  poison  n*a  pas  pu  envahir  la  partie  du  corps  protégée  par  la 
ligature.  La  panlysie  rapide  de  tous  les  neris  moteurs  sans  exception  se 
produisait  aussitôt  que  la  ligature  était  enlevée,  permettant  ainsi  au  curare  de 
se  diffuser  dans  tout  Torganisme. 

La  façon  et  la  forme  sons  lesquelles  les  substances  toxiques  sont  introduites 
dans  l'organisme  possèdent,  pour  la  plupart  d*entre  elles,  une  influence  consi- 
dérable sur  leor  absorption  et,  par  suite,  sur  leur  activité  vénéneuse.  Tel  poison 
dont  iss  ^ets  sont  très-énergiques  lorsqu'il  est  administré  en  dissolution  peut 
ne  présenter  qu'une  toxicité  beaucoup  plus  faible  s*il  est  administré  sous  forme 
de  poudre  et  même,  dans  ce  cas,  son  action  peut  encore  varier  avec  le  degré  de 
léouité  da  solide,  au  point  de  devenir  presque  nulle,  si  les  fragments  ont  un 
oertam  volmne.  Un  gaz  énergiquement  délétère  lorsqu'il  est  absorbé  par  l'appa- 
reil lespiraloîre  pent  être  impunément  ingéré  en  grande  quantité  par  la  voie 
stomacale,  nne  fois  dissous  dans  Peau. 

Ces  considérations  qui  peuvent  paraître  spécieuses  au  premier  abord  sont  fort 
importantes  au  point  de  vue  médico-légal.  En  effet,  Tinertie  ou  l'activité  de  la 
substance  v&iéneuse  et,  par  conséquent,  le  fait  de  Vempoisoimementf  peuvent 
dépendre  de  la  fiiçon  et  de  la  forme  suivant  lesquelles-  cette  substance  a  été 
administrée;  et  nous  avons  exposé,  dans  le  paragraphe  relatif  à  la  législation, 
combien  ces  interprétations  sont  différentes  au  point  de  vue  de  l'application  de 
Il  loi. 

L'ingestion  est,  sans  comparaison,  le  mode  d'administration  le  plus  fréquent 
fies  poisons.  La^  substance  vénéneuse  est  introduite  tantôt  dans  un  breuvage, 
tantôt  mélangée  à  des  aliments  solides.  L'ingestion  des  substances  empoisonnées 
est  le  plus  souvent  volontaire,  consentie  de  la  part  de  la  victime,  et  l'on  pourrait 
compter  les  cas  dans  lesquels  le  poison  a  été  administré  ou  ingurgité  de  force. 
Geh  ne  s'observe  guère  que  dans  les  cas  d'infanticide  proprement  dit  ou  d'em- 
poisonnement commis  sur  la  personne  d'individus  que  leur  état,  au  moment  de 
cette  ingestion  forcée,  met  dans  l'impossibilité  plus  ou  moins  absolue  de  résister  : 
ids  seraient  des  ivrognes,  des  idiots,  des  épileptiques.  Dans  ces  cas,  on  remarque 
des  indices  de  violences  extérieures,  ou  même  des  traces  laissées  par  le  contact 
de  la  substance  toxique  avec  les  lèvres,  la  partie  antérieure  du  cou  ou  de  la 
joitrine,  pour  peu  que  cette  substance  possède  des  propriétés  caustiques  ou 
simplement  irritantes. 

U  existe  encore  d'autres  voies  d'administration  des  poisons  qui,  si  elles  sont 
eo  dehors  des  usages  reçus  dans  la  pratique  criminelle  de  Tempoisonnement, 
n'en  offrent  pas  moins  un  grand  intérêt  par  suite  de  leur  utilisation  dans  les 
cas  de  suicide  ou,  plus  fréquemment  encore,  d'empoisonnements  par  accident 
00  par  imprudence.  La  muqueuse  des  voies  respiratoires,  avec  son  pouvoir  absor- 
bant considérable,  mérite  à  ce  point  de  vue  la  première  place.  L'intensité  et  la 
rapidité  de  l'absorption  par  les  voies  respiratoires  rendent  compte  de  la  bruta- 
lité d'action  des  poisons  gazeux  qui  se  trouvent  ainsi  instantanément  au  contact 
des  éléments  du  sang  et  répandus  en  quelques  secondes  dans  tous  les  points  de 
l'économie.  Les  empoisonnements  criminels  accomplis  de  cette  manière  sont 
extrêmement  rares,  à  moins  que  Ton  ne  veuille  évoquer  le  souvenir  de  ces  poi- 
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soDS  subtils,  apanage  an  Noicn  lige  el  de  la  Benaksanoe,  doot  l'histoire  et  le 
roman  penient  bien  s'alimenter,  mais  avec  lesqneb  la  sdenoe  n'a  rien  à  voir. 

Les  nraqnenses  lefétoes  d*im  épithéliiim  cjlindriqiie  possèdent  également  une 
grande  facilité  d'absirption  ;  c*est  ce  que  démontrent  les  faits  d'empoisonne- 
ment par  les  tafcmeuts  de  tabac,  de  landanum,  elc.  Alling  a  fait  voir  que  la 
moqueuse nréthrale  se  oomportaità  peu  près  de  la  même  façon  que  la  muqueuse 
rectale.  Toutefois  la  faculté  d'absorption  est  beaucoup  moindre  pour  les  mu- 
queuses rcTétues  d'un  épithélium  panmenteux  ;  elle  est  même  peu  sensible 
lorsque  cet  épithélium  est  intact,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  eUe  ne  se  mani- 
feste que  lorsqu'une  action  préalable  a  déterminé  la  chute  de  répitbélium.  C  «t 
ainsi  que  s'expUqnent  aisément  les  cas  d'empoisonnement  par  de  l'acide  arsé- 
meox  introduits  dans  le  vagin  et  nqpportés,  le  premier  par  Ansiaux  dans  le 
Journal  général  de  médecine^  le  second  dans  les  Acies  de  la  Société  médicale 
de  Copenhague. 

Le  derme  dénudé,  la  surface  des  fdaies,  le  tissu  cellulaire  sousHuitané,  sont 
encore  des  voies  d'absorption  très-énergiques  que  la  thérapeutique  utilise  fré- 
quemment. 

Enfin  l'introduction  directe  dans  le  torrent  circulatoire  au  moyen  d'injections 
veineuses  est  un  mode  d'absorption  à  peu  près  exclusivement  réservé  jusqu'ici  à 
l'expérimentation  physiologique  :  il  doit  cependant  être  signalé. 

La  peau  constitue  une  vme  d^absorption  d'une  efficacité  très-£ûblet  tant  que 
la  couche  cornée  subsiste  intacte,  mais,  sans  aller  jusqu'à  la  nier  complètement, 
il  faut  reconnaitre  que  cette  possibilité  d'absorption  par  la  surface  cutanée  est 
bien  peu  marquée.  11  en  est  tout  autrement  lorsqu'une  cause  quelconque  vient 
à  déterminer  une  desquamation  même  très-superficielle,  et  l'on  peut  dire  que 
presque  toutes  les  substances  toxiques  capables  de  déterminer  des  accidents 
après  absorption  par  la  peau  saine  ont  agi  d'abord  en  déterminant  la  desqua- 
mation de  la  couche  cornée  :  cela  revient  alors  à  l'absorption  par  le  derme, 
absorption  dont  l'intensité  est  infiniment  plus  considérable. 

L'absorption  des  substances  toxiques  varie  dans  une  certaine  mesure  avec  la 
voie  par  laquelle  la  substance  a  pénétré  dans  l'économie  :  on  sait,  par  exemple, 
que  le  curare,  dont  l'action  est  des  plus  promptes  et  des  plus  intenses  lorsqu'il 
est  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  ou  déposé  à  la  surface  d'une  plaie,  est  beau- 
coup moins  actif  lorsqu'il  est  introduit  par  les  voies  digestives.  D'une  façon 
générale,  un  poison  est  toujours  plus  actif  lorsqu'il  est  absorbé  par  toute  autre 
voie  que  le  canal  digestif.  Mais  c'est  plutôt  lorsqu'il  s'agit  d'établir  une  distinc- 
tion entre  les  poisons  et  les  virus  que  ces  différences  acquièrent  des  proportions 
remarquables  et  que  l'on  n'observe  jamais  avec  les  poisons  proprement  dits. 


111.  CuMiliiinm  d'fitînn  ûm  iiomiuh  L'empoisonuemeut  u'est  pas  toujours  une 
conséquence  fatale  de  l'ingestion  ou  de  l'absorption  d'une  substance  vénéneuse. 
L'activité  de  cetto  substance  ^t  soumise  à  des  influences  diverses  dont  quelques- 
unes  sont  assez  bien  déterminées,  tandis  que  d'autres  nous  échappent  encore 
complètement.  Nous  examinerons  ici  celles  de  ces  conditions  qui  ont  été  le 
mieux  étudiées  et  mises  en  évidence. 

1*  Influence  delà  dose  des  poisons.  Cette  condition  est  tout  naturellement 
la  première  qui  ait  donné  lieu  à  des  observations  suivies,  c*est  aussi  la  plus 
importante.  Pour  qu'un  poison,  si  énergique  qu'il  soit,  détermine  une  action 
nocive  sur  l'organisme,  il  est  nécessaire  qu'il  soit  absorbé  en  quantité  ponde- 


EMPOISONNEMENT.  70 

nble.  C*est  cette  notion  de  quantité  qui  peut  servir  à  établir  la  ligne  de  démar- 
cation entre  le  médicament  et  le  poison,  ligne  de  démarcation  en  réalité  quel- 
quefois peu  précise  et  sujette  à  des  variations  individuelles  dont  la  raison  nous 
est  encore  totalement  inconnue. 

Hais,  si  nous  considérons  uniquement  V empoisonnement  aigu,  c'est-à-dire 
celui  dans  lequel  la  mort  est  le  résultat  certain  de  Tabsorption  d'une  seule  dose 
dé  poison,  ou  de  plusieurs  doses  administrées  dans  un  espace  de  temps  assez 
court  pour  que  leur  action  puisse  s'ajouter  dans  la  série  des  accidents  toxiques, 
il  est  possible  d'arriver  à  une  notion  de  quantité  assez  précise  et  éminemment 
TiriaUe  d'un  corps  à  un  autre.  Il  faut  alors  se  reporter  a  Thistoire  thérapeu- 
tique et  pharmacologique  de  chaque  poison  en  particulier  pour  connaître  cette 
quantité  pond^able  de  chaque  substance  vénéneuse  que  l'expérimentation  physio- 
logique ou  l'observation  clinique  ont  permis  le  plus  souvent  d'enfermer  dans 
dâ  limites  assez  précises.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu*il  s'agit  A'empoiMon- 
jument  chronique^  et  nos  connaissances  à  cet  égard  sont  plus  que  rudimen- 
tiires.  Ces  empoisonnements  sont  en  effet  presque  toujours  accidentels»  et  il  est 
à  peu  près  impossible  de  déterminer  quelle  a  pu  être  la  quantité  de  poison 
absorbée  par  l'oiganisme  au  moment  de  la  manifestation  des  premiers  sym- 
ptômes d'intoxication. 

Un  fait  intéressant  à  noter  est  le  suivant.  Pour  un  grand  nombre  de  poisons» 
les  effets  produits  ne  sont  pas  directement  en  rapport  avec  la  dose  ingérée.  11 
vrive  métfie  que  des  doses  considérables  déterminent  des  accidents  toxiques 
bibles»  résultat  qui  peut  s'expliquer  soit  parce  que  des  vomissements  abondants 
ont  provoqué  l'expulsion  immédiate  de  la  majeure  partie  du  poison»  soit  parce 
que  la  substance  vénéneuse  exerce  uneiniluence  directe  sur  l'absorption,  comme 
cela  arrive,  par  exemple,  avec  les  narcotiques. 

3*  Influence  des  milieux.  II  faut  entendre  par  cette  dénomination  de  milieux 
les  différentes  substances  en  présence  desquelles  peuvent  se  trouver  les  poisons, 
soit  avant,  soit  après  leur  administration.  On  peut  rapporter  à  deux  modes 
différents  l'action  de  ces  substances.  Tantôt  elles  sont  susceptibles  de  décom- 
poser le  poison  ou  de  l'engager  dans  des  combinaisons  qui  le  rendent  inerte  ou 
moins  dangereux;  tantôt,  au  contraire,  elles  sont  capables  de  transformer  en 
on  composé  vénéneux  un  corps  dénué  par  lui-môme  de  propriétés  toxiques. 

Quelques  exemples  feront  mieux  saisir  l'importance  considérable  de  ces  con- 
ditions. Les  poisons  étant  rarement  administrés  en  nature,  c'est  presque  toujours 
dans  les  breuvages  ou  les  aliments  auxquels  on  les  incorpore  qu'ils  se  trouvent 
en  contact  avec  les  substances  capables  de  les  niodiiier. 

Des  acides  ou  des  alcalis  mélanges  à  une  forte  quantité  de  vin  peuvent  être 
mis  ainsi  dans  l'imjiossibilité  d'exercer  leur  action  caustique  ;  il  en  serait  de 
même  du  sublimé  incorporé  à  des  blancs  d  œuf  comme  dans  une  omelette;  mais 
encore  faut-il  que  la  proportion  de  substance  toxique  soit  très-faible  relative- 
ment à  la  quantité  de  substance  alimentaire  à  laquelle  elle  se  trouve  mélangée, 
sans  quoi  l'action  nocive  se  manifeste  toujours  d'une  façon  plus  ou  moins  intense. 
Quelquefois  même  l'empoisonnement  se  produit  encore,  mais  seulement  à  plus 
longue  échéance  et  sous  une  forme  atténuée. 

L'amygdaline  fournit,  sous  l'inllueuce  d^une  diastase,  une  proportion  notable 
d*acide  cyanhydrique,  et  il  existe  des  exemples  d'empoisonnement  suivi  de  mort 
dû  à  ringestion  inunodérée  d'amandes  fraîches. 

Les  doubles  décompositions  qui  peuvent  survenir  par  les  mélanges  de  sels  de 
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diverse  nature  sont  capables  de  produire  soit  des  effets  de  même  espèce,  soit  des 
effets  diamétralement  opposés,  en  transformant  une  substance  absolument  oa 
rebtifement  inerte  en  une  autre  des  plus  toxiques.  Un  sel  soluble  de  plomb 
ajouté  à  un  mélange  riche  en  sul£aites  se  transforme  en  sulfate  de  plomb  inso- 
luble el  inerte  ;  par  contre,  le  calomel  devient  du  sublimé  corrosif  en  présence 
d'on  certain  nombre  de  sels  et  d'acides. 

Les  obstacles  à  Taction  du  poison  peuvent  se  trouver  dans  Torganisme  même  : 
la  plénitude  de  l'estomac  peut,  par  exemple,  aller  jusqu'à  entraver  Tabsorption  do 
poison  au  point  d'empêcher  l'empoisonnemenL  Un  certain  état  de  concentration  de 
la  substance  toxique  étant,  en  général,  une  condition  nécessaire  de  son  action,  il 
en  résulte  que  sa  dilution  par  des  matières  inertes  ou  par  des  liquides  contenus 
dans  l'estomac  annihile  ou  amoindrit  cette  action  au  point  que  l'effet  toxique 
ne  se  produise  plus.  D'autre  part,  la  présence  de  certains  corps  exerce  une 
influence  particulière  :  telle  est,  par  exemple,  celle  de  l'albumine  vis-à-vis 
d*nn  grand  nombre  de  sels  métalliques  avec  lesquels  il  se  produit  des  combi- 
naisons  insolubles.  Dans  ses  belles  expériences  sur  les  modifications  de  l'activité 
des  différents  poisons  soumis  à  des  mélanges  variés,  Orfila  a  démontré  que 
l'albumine  était  éminemment  propre  à  neutraliser  l'action  d'un  grand  nombre 
de  poisons  qu'elle  invisque,  pour  ainsi  dire,  et  met  ainsi  hors  d'état  d'agir  sur 
nos  tissus.  Aussi  cette  substance  figure-t-elle  avec  raison  au  premier  rang  des 
contre-poisons.  En  outre,  certaines  substances  qui  sont  capables  de  retarder  on 
même  d'annuler  l'effet  d'un  poison  donné  facilitent  au  contraire  l'action  nocive 
d'un  autre  toxique  :  il  en  est  ainsi  pour  les  corps  gras  et  les  huiles,  qui  modi- 
6ent  et  retardent  l'empoisonnement  par  les  arsenicaux,  tandis  qu'ils  favorisent 
l'intoxication  par  le  phospluM^.  C'est  à  l'influence  des  milieux  qu'il  faut  rapporter 
une  grande  partie  des  empoisonnements  accidentels. 

3*  Inflitence  du  tujet.  Cette  influence  est  la  moins  bien  connue,  malgré 
toutes  les  recherches  et  les  discussions  dont  elle  a  été  le  point  de  départ.  On 
peut  dire  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  l'enfant  résiste  moins  à  l'action 
des  poisons  que  l'adulte  ;  la  femme  moins  que  l'homme. 

L'habitude  exot^e  une  influence  qui  ne  saurait  être  contestée.  Sans  recourir 
aux  exemples  connus  de  tous  et  devenus  historiques,  mais  dont  l'interprétation 
ne  laisse  pas  que  d'être  bien  obscure,  il  suffit  de  songer  aux  quantités  considé- 
rables d'alcool  que  peuvent  absorber  impunément  certains  buveurs,  aux  quan- 
tités de  tabac,  d'opium,  de  haschisch,  consommées  journellement  dans  beaucoup 
de  contrées.  Les  arsenicophages  fournissent  encore  un  exemple  frappant  de  la 
tolérance  à  laquelle  peut  amener  une  habitude  constante.  Mais  ce  n'est  pas  à 
dire  que  ces  habitudes  soient  toujours  inoffensives  e(,  si  d'une  part  W.  Parker 
a  pu  observer  des  accidents  graves  et  même  la  mort  à  la  suite  de  l'usage  de  l'arse- 
nic prolongé  durant  trois  ou  quatre  années,  tout  le  monde  connaît  les  désordres 
profonds  causés  par  l'abus  de  l'opium,  du  tabac  et  de  l'alcool.  Si  Thistoire  de  ces 
substances  nous  offre  les  plus  remarquables  exemples  d'empoisonnement  lent, 
elle  met  aussi  en  évidence  de  la  façon  la  plus  incontestable  l'influence  de  l'habi- 
tude. Grainger  rapporte  que,  dans  les  districts  nuinufacturiers  de  l'Angleterre, 
il  est  d'usage  d'administrer  de  l'opium  aux  enfants  et  d'en  augmenter  graduel- 
kroent  la  dose  à  partir  de  leur  naissance.  11  arrive  de  la  sorte  que  des  enfants 
peuvent  absorber,  en  une  seule  fois  et  sans  éprouver  d'accidents,  une  quantité 
de  laudanum  tnple  ou  quadruple  de  celle  qui  serait  suffisante  pour  tuer  un 
enfant  du  même  âge  qui  n'y  serait  pas  habitué. 
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11  est  toutefms  certains  poisons  pour  lesquels  Taccoutumance  est  tellement 
faible  qu'on  peut  la  considérer  comme  nulle.  D*après  Bouchardat,  les  substances 
agissant  comme  poisons  sur  tous  les  êtres  de  l'ëchelle  organique  rentreraient 
dans  cette  catégorie. 

L'état  de  maladie  a  sur  l'action  des  poisons  une  influence  qui  peut  se  traduire 
de  deux  façons  différentes.  Tantôt,  en  effet,  cette  action  est  plus  ou  moins 
diminuée  ou  même  entièrement  suspendue,  comme  cela  s'observe  dans  certaines 
affections  durant  lesquelles  on  peut  administrer  impunément  à  des  doses  énormes 
des  substances  qui,  données  aux  mêmes  doses  à  un  individu  sain,  déterminc- 
raienl  des  accidents  graves,  voire  même  la  mort.  Cette  tolérance  particulière  de 
l'organisme  malade  est  bien  connue  en  thérapeutique  et  peut  tenir  soit  à  ce  que 
le  médicamoit  n*est  pas  ou  est  très-imparfaitement  absorbé,  comme  dans  le 
choléra,  soit  i  un  état  particulier  de  l'organisme  qui  réagit  d'une  façon  anor- 
male vis-à-vis  de  la  substance  toxique,  comme  dans  la  pneumonie  pour  le  tartre 
slibié.  Cette  tolérance  remarquable  de  l'organisme  n'est  que  passagère,  et  il 
n*est  pas  rare  de  voir  survenir  tout  à  coup  une  intolérance  radicale  se  traduisaii't 
par  l'eiplosion  subite  de  symptômes  graves  d'intoxication.  D'autres  fois,  au 
cootraire,  le  malade,  affaibli  par  certaines  affections  chroniques,  débilitantes, 
(Kpressîves,  est  livré  pour  ainsi  dire  désarmé  à  l'action  des  poisons.  Bien  des 
cas  de  mort  subite  déterminée  par  le  chloroforme  et  par  l'éther  doivent  être 
attribués  à  cette  cause. 

L'influenoe  de  l'idiosyncrasie,  quoique  moindre,  n'en  est  pas  moins  bien 
établie.  Certains  individus,  en  vertu  de  prédi^sitions  particulières,  de  condi- 
tions peu  connues  de  race  ou  d'espèce,  jouissent,  à  l'égard  de  certains  poisons, 
d'une  immunité  remarquable,  bien  que  toujours  imparfaite.  Cliristison  cite 
Teiemple  d'un  individu  qui,  sans  en  faire  usage  habituellement,  prit  im- 
pimémeat  en  une  seule  fois  près  d'une  once,  c'est-à-dire  50  grammes  de  lau- 
danum. 

Oo  connaît  des  faits  semblables  relatifs  à  l'arsenic,  au  mercure,  à  l'étain,  à 
Taotimoine.  D'autres  sujets  éprouvent  au  contraire  des  accidents  d'intoxication 
soQs  l'influence  de  doses  très-faibles  et  habituellement  inoffonsives  de  poison. 
La  raison  de  ces  divergences  nous  échappe  complètement  jusqu'ici. 

IV.  Sêpies  de  rempottoimemeiit.  L'empoisonnement  détermine  chez  l'homme 
des  eiïeXs  constituant  une  maladie  accidentelle  dont  les  symptômes,  la  marche, 
les  diverses  formes,  les  signes  diagnostiques,  les  différentes  terminaisons,  les 
lésions  anatomiques  et  le  traitement,  sont  autant  d'éléments  indispensables  à 
oonnaitre  tant  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale  que  de  la  médecine  pra- 
tique. C'est  en  effet  de  leur  étude  que  peut  se  déduire  la  solution  des  questions 
Booibreuses  et  délicates  dont  se  compose  l'expertise  médico-légale  en  matière 
d'empoisonnement,  en  même  temps  (|u'elle  apprend  u  reconnaître,  à  combattre, 
ï  pr^enir  même  une  cause  de  mort  ou  de  maladie  souvent  fort  obscure.  C'est  à 
Tardieu  que  revient  l'honneur  d'avoir  envisagé  le  premier  sous  celte  forme 
l'étude  de  l'empoisonnement.  L'œuvre  qu'il  a  accomplie  dans  cette  branche  de 
la  médecine  légale  est  restée  comme  un  modèle  et  la  hase  la  plus  sûre  des 
recherches  qui  ont  été  entreprises  depuis. 

Les  signes  de  l'empoisonnement  en  général  peuvent  être  classés  comme  il 
suit  : 

1*  Signes  tirés  des  commémoratifs  ; 
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2^  Signes  tirés  des  symptômes  éprouvés  par  la  victime  ou  observés  sur  elle; 

3®  Signes  lires  des  lésions  anatomiques  ; 

4^  Signes  tirés  des  résultats  fournis  par  la  chimie,  le  microscope  ou  Texpéri- 
mentalion  physiologique. 

1^  Signes  tirés  des  commémoratifs.     En  matière   d'empoisonnement,  les 
commémoratifs  ont  la  plus  grande  importance.  Les  renseignements  recueillis 
par  les  magistrats  mettent  souvent  immédiatement  sur  la  voie  non-seulement 
du  crime,  mais  encore  de  la  substance  qui  a  servi  à  le  commettre.  Ces  ren- 
seignements sont  ordinairement  fournis  au  médecin  légiste  avec  tous  les  détails 
nécessaires.  Ces  détails  peuvent  même  quelquefois  sembler  presque  ridicules  à 
force  d*être  minutieux,  mais,  même  dans  ce  cas,  le  médecin  légiste  doit  toujours 
les  prendre  en  très-grande  considération.  Sans  doute  il  doit  aussi  bien  que 
possible  chercher  à  les  classer,  à  les  cataloguer,  afin  d  en  extraire  ceux  qui  loi 
paraissent  les  plus  importants  et  les  plus  propres  à  le  mettre  sur  la  voie.  Mais 
qu'il  se  gardé  bien  d'être  exclusif,  s'il  ne  veut  pas  s'exposer  à  regretter  plus 
tard  d'avoir  négligé  comme  futile  ce  qui  aurait  pu  le  conduire  à  la  vérité.  La 
inimeur  publique  est  souvent  la  première  à  appeler  l'attention  sur  la  possibilité 
d'un  empoisonnement;  rien  ne  serait  plus  important  alors  qne  de  pouvoir 
recourir  aux  sources  qui  lui  ont  donné  naissance  ;  malheureusement,  la  choM 
est  trop  souvent  impossible,  et  malgré  tous  les  soins,  toutes  les  recherches,  on 
est  obligé  de  rester  dans  le  vague.  La  conduite  de  lu  victime  dans  les  derniers 
temps  qui  ont  précédé  sa  mort  et  ses  relations  ;  le  caractère,  le  genre  de  vie,  li 
valeur  morale  et  la  profession  du  prévenu,  sont  des  sources  précieuses  auxquelles 
la  pratique  seule  peut  apprendre  à  puiser  d'une  manière  intelligente  et  utile. 
La  mauvaise  conduite  des  époux  est  souvent  la  cause  première  d'empotsoooe' 
ment;  la  sodomie,  la  prostitution,  jouent  encore  un  grand  rôle;  mais  le  plus 
souvent  c'est  l'intérêt  ou  l'avantage  qui  ont  poussé  le  criminel  :  lorsque  celoi-ei 
est  désigné  par  la  voix  publique,  sa  profession  pourra,  dans  certains  cas,  mettre 
sur  la  voie  du  mode  d'empoisonnement.  Le  plus  souvent,  en  eiTet,  ils  emploient 
comme  poisons  des  substances  dont  ils  font  usage,  sublimé  corrosif,  sel  de 
cuivre,  etc.  Leurs   démarches  avant  l'acte  criminel,  l'examen  des  substances.      = 
et  surtout  des  paquets,  des  fioles,  trouvées  à  leur  domicile,  ont  encore  le  inéme    ^ 
résultat.  , 

A  ces  données  plus  ou  moins  vagues,  plus  ou  moins  incertaines,  viennent    , 
s'ajouter  des  renseignements  plus  précis  et  qui  mènent  presque  immédiatement  .^^ 
au  but.  Tantôt  c'est  après  l'ingestion  d'un  breuvage  que  sont  survenus  tout  à 
coup   des  symptômes  d'empoisonnement;  tantôt  après  un   repas,  toutes  les  . 
personnes  qui  y  ont  pris  part  sont  prises  de  vomissements,  etc.,  ou  bien  eooore,  ,^ 
tandis  que  les  unes  éprouvent  ces  accidents,  d'autres  se  trouvent  complétemeoi  ^i 
épargnées.  On  ne  tarde  pas  alors  à  s'apercevoir  que  les  uns  ont  mangé  de  tel  oa  .  ^ 
tel  plat,  et  que  les  autres  n'y  ont  pas  touché.  Le  temps  qui  s'est  ^ulé  entre  ^ 
l'ingestion  de  la  substance  suspecte  et  le  début  des  symptômes  d'empoisonné^ 
ment  doit  encore  être  pris  en  sérieuse  considération.  Ce  délai,  en  effet,  varie  ^ 
suivant  les  différentes  substances. 

2°  Signes  tirés  des  symptômes.     Un  des  symptômes  les  plus  importants  ei 
les  plus  connus  de  l'empoisonnement  est,  sans  contredit,  la  brusquerie,  1*  ^_ 
brutalité  du  début.  C'est  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé  qu'un  individu  se 
trouve  pris  tout  à  coup  d'accidents  plus  ou  moins  graves  et  que  rien  n'explique. 
La  nature  des  symptômes  varie  selon  le  genre  d'empoisonnement.  Ils  ne  peuvent 
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donc  pas  être  décrits  d*une  manière  générale.  Seins  doute,  nous  pourrions,  à 
l'exemple  de  tant  d'autres,  donner  ici  un  tableau  calqué  sur  la  symptoraatologie 
(le  1  empoisonnement  par  Tarsenic,  mais  nous  aimons  mieux  faire  les  choses  en 
temps  et  lieu  et  nous  borner  à  quelques  considérations  générales.  Avant  tout, 
ce  qui  frappe  dans  les  symptômes  d'un  empoisonnement,  c'est  l'impossibilité 
de  les  pouvoir  grouper  de  manière  à  reconstituer  le  tableau  connu  d'une 
maladie.  Que  ces  symptômes  soient  ceux  d'une  irritation  violente,  d'une  inflam^ 
mation  intense  des  voies  digestives,  ou  bien  ceux  d'une  atteinte  profonde  des 
œntres  nerveux,  ils  diffèrent  tellement  de  ceux  de  la  gastrite  ou  de  la  gastro- 
eotérite,  de  ceux  des  affections  nerveuses,  que  l'erreur  n'est  guère  possible, 
pour  peu  qu'on  y  fasse  attention.  Mais  on  n*est  pas  toujours  assez  heureux  pour 
assista  à  l'évolution  des  phénomènes  toxiques  ;  il  faut  se  contenter  des  rensei- 
gnements donnés,  soit  par  le  malade,  soit  par  les  témoins,  soit  par  un  homme 
de  l'art.  Dans  le  dernier  cas,  les  renseignements  peuvent  être  assez  précis  pour 
reodre  toute  erreur  impossible.  Mais,  lorsqu'on  se  trouve  en  face  de  témoins 
ignorants,  souvent  intéressés  à  jeter  l'esprit  dans  l'erreur,  ou  encore  en  pré- 
sence de  la  victime,  toujours  disposée  à  exagérer  les  choses  ou  à  peindre  ce 
qu'elle  a  éprouvé  avec  plus  d'imagination  que  de  véracité,  les  choses  ont  bien 
dttngé.  Ce  n'est  qu'en  contrôlant  avec  sévérité  les  différents  témoignages  qu'on 
pourra  obtenir  sinon  des  certitudes,  au  moins  des  probabilités.  Il  résultera 
cependant  toujours  de  ce  contrôle  rigoureux  un  certain  nombre  de  faits  que 
rimanimité  des  témoins  mettra  hors  de  doute. 

9"  Signés  tirés  des  lésions  anatomiques.  Les  signes  tirés  des  lésions  anato- 
■iques  vuient  suivant  les  substances  qui  ont  occasionné  l'empoisonnement. 
Fettlant  trop  longtemps  on  s'est  complu  à  décrire  comme  lésions  anatomiques 
de  l'empoisonnement  en  général  les  lésions  produites  dans  les  voies  digestives 
par  les  irritants  ou  les  corrosifs.  Inutile  d'insister  sur  l'absurdité  d'une  pareille 
manière  d'agir.  Elle  doit  être  d'autant  mieux  évitée  aujourd'hui  que  le  nombre 
des  empoisonnements  par  des  substances  autres  que  les  irritants,  Tarsenic  ou  le 
sohlimé  corrosif,  tend  à  augmenter  de  plus  en  plus. 

Aussi  suivrons-nous,  pour  les  lésions  anatomiques,  la  même  méthode  que 
nous  avons  déjà  suivie  à  propos  des  symptômes  dç  l'empoisonnement,  c'est- 
à-dire  que  nous  nous  bornerons  à  quelques  considérations  générales  sur  la 
manière  de  rechercher  et  d'interpréter  les  lésions  révélées  à  l'autopsie,  sauf  à 
déerire  en  détail,  à  propos  de  chaque  empoisonnement,  les  lésions  auxquelles  il 
donne  lieu. 

Les  lésions  anatomiques  de  l'empoisonnement  sont  de  deux  ordres  :  les  unes 
locales,  produites  par  le  contact  direct  des  substances  dites  irritantes  ou  caus- 
tiques sur  les  voies  digestives;  les  autres,  plus  généralisées,  sont  consécutives 
à  l'absorption  de  la  substance  ou  à  son  élimination  par  les  divers  émonctoires 
de l'éeooomie.  Les  premières  comprennent  tous  les  degrés  de  l'inflammation, 
depuis  la  simple  ro^g*eur  hyperémique  par  points,  par  bandes  ou  par  plaques, 
liée  extravasats  sanguins  et  gonflement  de  la  muqueuse,  jusqu*aux  ulcérations 
iei  plus  profondes,  y  compris  les  perforations.  De  ces  ulcérations  résultent  deux 
espèces  de  dangers  :  les  uns  primitifs,  dus  à  la  réaction  générale  produite  sur 
l'éeonomie  par  Tinfiammation  violente  des  voies  digestives,  ou  à  des  péritonites, 
à  des  pleurésies  par  perforation,  les  autres,  consécutifs,  dus  aux  rétrécisse- 
ments cicatriciels  des  organes  ulcérés,  et  principalement  de  l'œsophage,  lorsque 
rempoisoonement  A!e^  pas  suivi  de  mort.  Ces  lésions  sont  des^  plus  faciles  à 
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constater  lorsque  Tautopsie  a  lieu  peu  de  jours  après  la  mort.  Nais  il  arrive 
souvent  que  l'attention  de  la  justice  n'est  éveillée  que  longtemps  après  sur  U 
possibilité  d*un  empoisonnement  ;  les  rumeurs  vagues,  les  soupçons  nés  pou  de 
temps  après  Taccident  présumé,  n*ont  augmenté,  n*ont  pris  corps  que  plusieurs 
semaines,  plusieurs  mois,  plusieurs  années  même  après  Tinhumation.  On  com- 
prend que,  en  présence  d*un  cadavre  décomposé,  il  est  alors  le  plus  souvent 
impossible  de  constater  les  lésions  anatomiques  d'un  empoisonnement.  La  chose 
est  cependant  quelquefois  possible,  c'est  lorsque  la  substance  toxique  est  en 
même  temps  un  antiseptique  énergique,  comme  Tarsenic.  Des  cadavres,  qu'on 
aurait  lieu  de  croire  complètement  décomposés,  sont  alors  trouvés  dans  un  état 
de  conservation  remarquable.  Les  lésions  anatomiques  peuvent  encore  être  con- 
statées, mais  on  est  privé  des  renseignements  fournis  par  l'aspect  des  parties, 
par  la  coloration  des  tissus,  comme  il  arrive  dans  les  pièces  conservées  dans 
l'alcool  ou  dans  les  liquides  antiputrides.  Aussi  est-ce  avec  raison  que  Tardieu 
recommande,  lorsqu'on  se  trouve  en  face  d'un  cadavre  frais,  de  faire  immédia- 
tement une  autopsie  complète,  avant  que  les  tissus  aient  macéré  dans  un  liquide 
quelconque.  Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  de  la  manière  de  faire  l'autopsie, 
quelle  est  la  conduite  à  suivre  sur  ce  point,  et  quels  sont  les  moyens  de  tirer 
de  Taspect  des  tissus  tout  le  parti  possible,  sans  pour  cela  compromettre  les 
résultats  de  Tanalyse  chimique. 

Dans  l'interprétation  de  ces  lésions  anatomiques,  deux  causes  d'erreur  doivent 
être  évitées  :  1^  d'attribuer  à  l'action  d'un  poison  ce  qui  serait  le  résultat  d'uoe 
maladie  spontanée  ou  d'un  empoisonnement  chronique,  tel  que  l'alcoolisme; 
2<^  de  confondre  des  lésions  produites  par  l'ingestion  d'un  poison  après  la  mort 
avec  celles  qui  résulteraient  d'un  empoisonnement  véritable.  La  première  cause 
d'eiTeur  serait  possible,  inévitable  même,  dans  certains  cas  de  gastiite,  d'enté- 
rite, de  ramollissement  de  l'estomac,  qu'on  observe  surtout  chez  les  jeunes  sujets, 
si  l'on  n'avait,  pour  se  guider,  que  les  seuls  renseignements  fournis  par  l'io- 
spection  anatomique  :  si  certains  poisons,  tels  que  l'acide  sulfurique  concentré, 
l'acide  nitrique,  présentent  des  caractères  tels  dans  la  coloration  des  eschares, 
que  le  doute  n'est  guère  possible,  nous  ne  voyons  pas  à  quels  signes  on  pourrait 
distinguer  un  empoisonnement  par  les  drastiques,  ou  même  par  l'arsenic,  d'one 
gastro-entérite  spontanée  ou  de  cause  non  toxique.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'inspection  anatomiquen'est  jamais  seule;  les  commémoratifs,  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie,  et,  pr-dessus  tout,  l'analyse  chimique,  viendront  com- 
bler les  lacunes  et  révéler  la  cause  des  lésions  qu'elle  a  constatées.  Quant  à  U 
seconde  cause  d'erreur,  dont  nous  parlerons  plus  tard  avec  quelques  détails,  nous 
ferons  observer  tout  d'abord  que  les  caustiques  déterminent  bien  des  eschares  sur 
les  tissus  morts  comme  sur  les  tissus  vivants,  mais  il  manque,  dans  ce  cas,  un 
caractère  essentiel,  c'est  la  réaction  inflammatoire  plus  ou  moins  vive  qui  entoure 
toujours  les  tissus  désorganisés  sur  le  vivant.  Si  des  expériences  ont  démontré  que 
cette  réaction  inflammatoire  peut  être  assez  faible  pour  passer  inaperçue  lorsque  le 
sujet  est  agonisant,  ou  encore  qu'elle  peut  se  produire  jusqu'à  un  certain  poiot 
sur  le  cadavre  dans  les  deux  heures  qui  suivent  la  mort,  on  comprend  que,  su 
point  de  vue  pratique,  la  chose  a  bien  peu  d'importance;  ajoutons  que,  dans 
les  cas  d'ingestion  mécanique  du  poison  après  la  mort,  les  lésions  ne  sont  com- 
plètes que  dans  un  espace  restreint  aux  points  où  le  poison  a  été  déposé. 

Les  lésions  consécutives  à  l'absorption  s'observent  surtout  dans  le  foie,  et  i 
un  moindre  degré  dans  les  autres  organes  de  l'économie.  Nulles  pour  certains 
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poisons,  elles  consistent,  pour  d*au(res,  en  des  troubles  de  *la  circulation,  con- 
gestion, inflaounations,  ecchymoses,  ou  encore  en  des  dégénérescences  grais- 
seuses rapides*  comme  avec  Tarsenic,  le  phosphore,  eic.  Ces  dernières  lésions, 
longtemps  méconnues  au  moins  comme  fréquence,  n*ont  été  bien  observées  que 
depuis  l'application  du  microscope  aux  recherches  médico-légales.  La  stéatose 
aiguë  consécutive  à  Tabsorption  n*est  nulle  part  plus  fréquente  que  dans  le  foie, 
qui  peut  être  considéré  comme  le  confluent  de  toutes  les  substances  absorbées 
dans  les  voies  digestives.  On  les  trouve  encore  dans  d'autres  organes,  tels  que  le 
cœur,  les  muscles,  les  parenchymes,  et  surtout  dans  les  parenchymes  glandu- 
laires.  C'est  que  les  poisons,  une  fois  absorbés,  ne  restent  pas  dans  le  torrent 
circulatoire  ;  ils  se  déposent  pour  un  temps  dans  la  trame  de  nos  tissus,  où  la 
chimie  nous  donne  les  moyens  de  les  découvrir  ;  ils  sortent  ensuite  de  l'économie, 
éUminés  par  différents  émonctoires,  parmi  lesquels  le  système  urinaire  tient 
sans  contredit  le  premier  rang.  Ainsi  s'explique  la  fréquence  de  la  sléatose  des 
reins  et  des  diverses  albuminuries  dites  toxiques.  Ajoutons  enfin  que  certaines 
sobstances  dites  irritantes  n'ont  pas  besoin  pour  irriter,  enflammer  les  voies 
digestives,  d'y  être  introduites  directement;  qu'il  sufBt  qu'elles  soient  absorbées 
oa  directement  injectées  dans  le  sang  :  émétique,  arsenic,  etc. 

4*  Signes  tirés  des  résultats  fournis  par  la  chimie^  le  microscope  et  Vexpéri- 
meaUition  physiologique.  Les  signes  les  plus  probants,  sans  contredit,  sont 
eeox  que  nous  fournit  l'analyse  chimique.  Leur  importance  ne  doit  cependant 
pasétre  exagérée.  Sans  doute,  chaque  fois  que  cela  est  possible,  il  faut  s'attacher, 
avant  tout,  à  découvrir,  à  noter,  à  mettre  sous  les  yeux  du  jury  la  substance 
toiique,  le  poison  extrait  du  cadavre.  Jamais  un  récit,  jamais  l'exposé  le  plus 
clair,  le  plus  net,  le  plus  rigoureux  d'un  empoisonnement,  ne  produira  le  môme 
effet. 

Hais  de  là  à  prétendre  que  la  découverte  du  poison  est  élément  constitulif, 
nécessaire,  indispensable  du  crime,  de  là  à  faire  du  poison  le  corps  du  délit,  il 
j  a  toute  la  distance  de  Terreur  à  la  vérité.  Ce  qui  constitue  le  corps  du  délit, 
ce  n'est  pas  le  poison,  l'instrument  de  la  mort,  c'est  la  mort  elle-même,  ce  sont 
les  lésions  anatomiques  ou  fonctionnelles  qui  l'ont  amenée.  C'est  pour  s'être 
obstinée  à  partir  toujours  de  la  notion  de  poison  au  lieu  de  partir  de  celle  de 
l'empoisonnement  qu'une  certaine  école  s'est  ainsi  engagée  dans  une  voie  fausse 
et  dûigereuse  pour  la  société.  En  matière  d'empoisonnement,  comme  en  matière 
de  meurtre,  la  seule  chose  à  prouver,  c'est  qu'il  y  a  eu  homicide  ;  la  connaissance 
da  moyen  ou  des  moyens  employés  ne  vient  qu'en  seconde  ligne.  Ce  qui  fait  la 
diffirence,  c'est  que  dans  le  premier  cas  les  lésions  qui  ont  déterminé  la  mort 
sont  plus  saisissables,  tandis  que  dans  le  second  elles  sont  quelquefois  nulles 
ou  des  plus  obscures.  De  là  la  nécessité  d'accorder  à  l'instrument  une  impor- 
tance beaucoup  plus  considérable.  Mais  il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  de 
reooorir  exclusivement  à  la  chimie.  L'expérimentation  physiologique  judicieuse- 
meot  employée  peut  nous  donner  des  résultats  aussi  utiles,  et  est  quelquefois 
imle  capable  de  nous  éclairer.  Cela  est  surtout  vrai  lorsqu'il  s'agit  d'empoison- 
nements par  les  alcalis  organiques.  Tout  le  monde  se  rappelle  avec  quel  talent 
la  nouvelle  méthode  a  été  employée  par  Tardicu  dans  la  trop  fameuse  affaire  de 
Coaty  de  la  Pommerais. 

Uéjà  employée  par  Orfila  pour  chercher  l'action  du  poison,  l'expérimentation 
1  hysiologique  est  aujourd'hui  employée  pour  rechercher  sa  présence  dans  les 
matières  provenant  des  individus  empoisonnés.  Elle  pourrait  être  définie:  la 
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recherche  des  poisohs  au  moyen  des  réactions  obsenrëes  sur  les  animaux,  qui 
peuvent  être  considérés  comme  de  Téritables  réactifs  vivants.  Quelques  mot< 
sur  Ja  manière  de  procéder:  la  substance  toxique  étant  isolée  ou  concentrée,  pai 
des  procédés  que  nous  indiquerons  plus  tard,  dans  une  solution  liquide  débar- 
rassée, autant  que  possible,  de  toute  matière  étrangère  susceptible  d*en  compli- 
quer Faction,  est  administrée  à  un  animal.  Le  mode  d'administration,  le  chois 
de  l'animal,  ne  sont  pas  indifférents.  De  tous  les  modes  d'administration,  le 
meilleur  sans  contredit  et  auquel  on  doit  toujours  s'adresser  est  l'injection  sous 
cutanée  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravaz.  Les  animaux  le  plus  fréquemment 
employés  sont  les  grenouilles  ;  la  facilité  d'observer  ces  animaux,  leur  docilité, 
la  netteté  avec  laquelle  se  présentent  chez  eux  les  divers  accidents  toxiques,  en 
font  des  sujets  d'expérimentation  précieux  ;  mais,  en  médecine  légale,  afin  de 
pouvoir  conclure,  il  vaut  mieux  employer  des  animaux  qui  se  rapprochent  davan- 
tage de  l'homme.  Le  chien,  sous  ce  rapport,  mérite  la  préférence.  Quel  que  soil 
l'animal  employé,  il  faut  observer  avec  toute  l'exactitude  possible  la  série  de< 
accidents  toxiques  qui  se  présenteront,  en  établir  la  comparaison  avec  les 
symptômes  observés  chez  la  victime.  Si  la  mort  de  l'animal  survient  dans  ces 
circonstances,  si  le  liquide  injecté  a  été  préalablement  débarrassé  de  toute  sub 
stance  putride,  la  conclusion  rigoureuse  sera  que  l'individu  a  été  empoisonné. 
Reste  à  établir  la  nature  du  poison  :  on  cherchera  à  y  parvenir  en  administrant 
comparativement  à  un  animal  aussi  semblable  que  possible  au  premier  de< 
solutions  de  différentes  substances  connues  pour  avoir  des  propriétés  physiolo- 
giques semblables  ou  analogues  à  celles  qui  ont  été  observées.  Mais,  quel  que 
soit  le  résultat  de  cette  seconde  épreuve,  celui  de  la  première  ne  saurait  être 
mis  en  doute,  pourvu  qu'on  se  soit  mis  à  l'abri  de  toute  chance  d'erreur,  et 
surtout  si  le  résultat  a  été  le  même  sur  plusieurs  animaux. 

L'emploi  du  microscope  peut  enfin  rendre  les  plus  grands  services,  principa- 
lement dans  les  cas  d'empoisonnement  par  les  champignons.  Il  peut,  eu  faisant 
reconnaître  la  présence  de  telle  ou  telle  substance  dans  les  voies  digestives,  ou 
encore  dans  les  matières  vomies,  mettre  sur  la  voie  de  la  nature  du  poison 
ou  même  sur  la  trace  du  coupable. 

Jusqu'ici  nous  ne  nous  sommes  occupés  que  de  la  recherche  du  poison  sur  le 
cadavre.  Lorsque  l'individu  empoisonné  survit,  les  procédés  d'examen  devront 
porter  sur  les  matières  vomies  ou  sur  les  matières  des  déjections  :  est-il  besoin 
d'ajouter  que  l'examen  des  urines  ne  devra  jamais  être  négligé,  puisqu'on  sait 
que  l'élimination  d'un  grand  nombre  de  poisons  se  fait  par  cette  voie?  Il  n'est 
pas  jusqu'aux  bains  sulfureux  qui  ne  puissent  être  employés  avec  avantage  pour 
démontrer  l'existence  de  certains  empoisonnements  et  principalement  de  l'empoi- 
sonnement par  le  plomb. 

Nous  renvoyons  au  mot  Toxicologie  pour  l'exposé  des  méthodes  de  rcclierdie 
chimique  des  différents  poisons. 

V.  DSftgnottîo  de  rempoiaonnement.  f  Toute  maladie  dont  le  début  est  brus- 
que, dit  Tardieu,  dont  les  symptômes,  rapidement  croissants,  persistent  avec  un< 
grande  violence,  dont  la  marche  est  ou  parait  être  insolite,  dont  la  terminaisoi: 
est  promptement  funeste;  toute  mort  rapide  ou  subite,  survenue  dans  des  cir- 
constances mal  définies,  peuvent  faire  naître  et  suscitent  en  effet  très-fréquem- 
ment le  soupçon  d'un  empoisonnement.  » 

1)  y  a,  avons-nous  dit,  trois  variétés  d'empoisonnement  qui  peuvent  se  ramenei 
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à  deux  formes  :  rempoisonnement  aigu  et  rempoisonoement  lent.  Les  causes 
d*enreiir  de  ce  diagnostic  varient  naturellement  selon  qu'on  a  affaire  à  une  ou 
à  Tautre  espèce.  Hais  avant  d'aller  plus  loin  nous  devons  faire,  au  point  de  Tue 
da  diagnostic  médico-lëgal,  une  remarque  qui  a  son  importance.  Pendant  long- 
temps les  auteurs  de  médecine  légale  se  sont  évertués,  le  plus  souvent  en  pure 
perte,  à  établir  enire  Tempoisonncment  et  certaines  maladies  un  diagnostic  pure- 
ment clinique.  Sans  doute  on  peut,  dans  bien  des  circonstances,  diagnostiquer 
un  empoisonnement  d'une  maladie,  mais  dans  combien  de  circonstances  aussi  la 
diose  n'est-elle  pas  complètement  impossible  I  Aussi  croyons-nous  devoir  établir 
ooe  différence  radicale  entre  ce  que  nous  appellerons  le  diagnostic  médical  et 
le  diagnostic  médico-légal.  Pour  le  premier,  le  médecin  n'a  pour  se  guider  que 
les  phénomènes  subjectifs  ou  objectifs  de  l'aiïection  ;  dans  le  second,  au  con- 
tnire,  les  liions  anatomiques,  les  résultats  de  l'analyse  chimique  ou  de  l'expé- 
limenCation  pbjsiol<^que,  peuvent  et  doivent  être  regardés  comme  des  éléments 
da  diagnostic.  Aussi  est-ce  avec  raison  que  Tardicu  distingue,  au  point  de  vue 
da  diagnostic,  Tempoisonnement  suivi  de  mort  de  celui  qui  n'a  fait  qu'apporter 
uae  atteinte  grave  à  la  santé. 

Si  rempoisonnemeût  a  été  suivi  de  mort,  il  est  rare  qu'il  puisse  être  confondu 
aree  one  maladie  spontanée.  Sans  doute  il  est  des  maladies  qui,  par  la  brus- 
qoerie,  la  brutalité  de  leur  début,  peuvent  donner  lieu  à  des  soupçons  d'empoi- 
«xuieinent.  Dans  cette  cat^orie  viennent  se  ranger  le  choléra,  l'étranglement 
isterne,  la  péritonite,  les  hémorrhagies  internes,  etc.  Même,  s'il  faut  en  croire 
ropimoB  publique,  le  crime  a  souvent  profité  de  la  présence  de  certaines  épidé^ 
mies  et  iMUlicnlièrement  des  épidémies  de  choléra,  pour  agir  impunément  et 
sans  éveiller  les  soupçons.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  la  pratique,  les 
causes  d'erreur  diminuent  considérablement  par  le  fait  seul  que  l'autopsie  est 
praù'qnée.  L'inspection  cadavérique  donne,  dans  les  cas  d'étranglement  interne, 
de  péritonite  par  perforation  de  l'estomac,  dliémorrhagies  internes,  des  résultats 
tellement  évidents  que  toute  idée  d'empoisonnement  peut  être  immcdialcment 
mise  de  côté.  Dans  le  cas  contraire,  dans  le  cas  oîi  les  lésions  morbides  sont 
Qalles  ou  insuffisantes  pour  expliquer  la  mort,  c'est  l'analyse  chimique,  c'est 
l'expérimentation  physiologique,  qui  doivent  être  appelées  à  établir  l'existence 
d'un  empoisonnement.  Le  médecin  ex{>ert  doit  alors  déclarer  dans  son  rapport 
qu'il  y  a  lieu  de  procéder  à  l'analyse  chimique  des  organes  et  de  leur  contenu. 
Nous  en  dirons  autant  de  l'empoisonnement  lent  ;  le  poison  a  été  plus  d'une 
fois  accusé  d'avoir  lentement  amené  la  mort  en  produisant  ce  qu'on  appelle  des 
maladies  de  langueur.  Le  plus  souvent  alors  il- s'agit  de  la  phtliisio  torpidc  dont 
les  lésions  anatomiques  sont  trop  connues  ])Our  qu'une  erreur  soit  possible  à 
on  examen  attentif.  Mentionnons  cnfm  l'ulcère  chronique  simple  de  l'estomac 
qui,  avec  ses  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation  et  quelquefois  sa  ter- 
minaison brutalement  rapide  par  perforation  de  l'estomac  et  péritonite  suraiguë, 
est  bien  une  des  maladies  les  plus  pro[)res  à  faire  soupçonner  des  tentatives  suc- 
cessives d'empoisonnement.  On  sait  les  soupçons  d'empoisonnement  que  l'his- 
toire nous  a  transmis  à  propos  de  la  mort  extraordinaircmcnt  rapide  d'Henriette 
d'Orléans.  Or,  s'il  faut  en  croire  Littré,  la  princesse  aurait  tout  simplement 
succombe  à  une  péritonite  par  perforation  consécutive  à  un  ulcère  simple  de 
l'estomac.  L'aspect  de  lulcère  simple,  sa  forme,  son  siège  de  prédilection,  sont 
aujourd'hui  trop  bien  connus  pour  (|uc  pareil  accident  puisse  donner  lieu  à  une 
erreur. 
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VI.  Manière  de  procéder  à  TexpertUe.  Nous  avons  déjà  indiqué,  à  propos 
des  commémoratifs,  la  conduite  à  suivre  par  Thomme  de  l'art  chargé  par  la 
justice  de  rechercher  les  preuves  de  l'empoisonnement  ;  nous  avons  dit  avec 
quel  soin  il  devait  mettre  à  proGt  les  renseignements  fournis  par  la  justice  et 
les  provoquer  au  besoin.  Tout  ce  qui  concerne  la  victime,  tout  ce  qui  concerne 
Taccusé,  doit  être  pris  par  lui  en  très-sérieuse  considération;  inutile  de  dire  que 
si  des  flacons,  des  paquets,  contenant  des  substances  suspectes,  ont  été  saisis 
au  domicile  de  Tinculpé,  leur  contenu  devra  être  examiné  avec  le  plus  grand 
soin.  Nous  avons  encore,  à  propos  des  symptômes  qui  ont  précédé  la  mort,  indiqué 
les  moyens  d'en  tirer  le  plus  de  parti  possible.  Mais  il  est  une  hypothèse  que 
nous  avons  à  dessein  passée  sous  silence,  c'est  celle  où  l'expert  lui-même  serait 
appelé  à  donner  des  soins  à  la  victime.  Quelle  sera  alors  la  conduite  à  tenir?  En 
d'autres  termes,  que  doit  faire  l'homme  de  lart  en  présence  d'un  malade  qu'il 
soupçonne  empoisonné?  Le  principe  est  des  plus  simples,  et  peut  être  ainsi  for- 
mulé. Toute  autre  considération  doit  être  impitoyablement  sacrifiée  à  l'intérêt 
du  malade  d'abord,  à  celui  de  la  justice  ensuite.  Quelque  délicate  que  soit  la 
situation  de  l'homme  de  l'art,  quelque  répugnance  qu'il  éprouve  à  laisser 
paraître  ses  soupçons,  il  doit  exiger  une  surveillance  exacte  du  malade,  il  doit 
faire  conserver,  avec  la  plus  grande  rigueur,  les  matières  vomies  ou  les  déjections, 
il  doit  noter  avec  le  plus  grand  soin  les  symptômes  qu'il  présente,  il  doit  enfin, 
soit  immédiatement,  soit  après  s'être  éclairé  de  l'avis  d'un  ou  de  plusieurs  con- 
frères, faire  part  de  ses  soupçons  à  la  justice.  A  partir  de  ce  moment,  son  rôle 
de  surveillant  est  fini  ;  il  redevient  et  reste  le  médecin.  L'intérêt  du  malade, 
avons-nous  dit,  passera  en  premier  lieu,  celui  de  la  justice,  celui  de  la  société» 
ne  vient  qu'après,  et,  si  l'un  des  deux  devait  être  sacrifié,  ce  serait  le  dernier. 
Ces  principes  sont  tellement  conformes  au  bon  sens,  ils  découlent  tellement  de 
la  raison  d'être  du  médecin,  qu'on  pourra  trouver  étrange  de  nous  voir  insister. 
Nous  ne  l'aurions  certes  pas  fait,  si,  dans  un  procès  récent,  on  n'avait  entendu 
un  médecin  s'excuser  d'être  resté  inactif  en  face  d'un  empoisonnement,  sous  le 
prétexte  honteux  qu'il  ne  voulait  pas,  en  donnant  un  contre-poison,  compromettre 
les  résultats  de  l'expertise!  Ainsi,  quoi  qu'il  doive  en  résulter,  le  médecin  doit 
chercher  avant  tout  le  salut  de  son  malade  ;  tout  au  plus  entre  différents  moyens 
également  efficaces  dont  les  uns  seraient,  le  cas  échéant,  plus  préjudiciables  que 
les  autres  à  l'expertise  médico-légale,  devrait-il  n'employer  les  seconds  quà 
défaut  des  premiers. 

i^  Autopsie  cadavérique  et  exhumation.  On  comprend  aisément  qu'en 
matière  d'empoisonnement  la  façon  dont  l'exhumation  et  l'autopsie  sont  pra- 
tiquées est  de  la  plus  haute  importance:  aussi  nous  pardonnera-t-on  d'entrer  à 
ce  sujet  dans  des  détails  qui  peuvent  au  premier  abord  paraître  superflus,  mais 
dont  l'oubli  peut  tout  au  moins  sérieusement  entraver  la  réussite  des  investiga- 
tions ultérieures,  sinon  les  rendre  complètement  illusoires.  Le  médecin  appelé,, 
le  plus  souvent  après  exhumation,  à  pratiquer  une  autopsie  dans  un  cas  d'empoi- 
sonnement certain  ou  simplement  supposé,  doit  bien  se  persuader  que  du  soin 
avec  lequel  il  conduira  ses  premières  recherches  et  des  précautions  dont  il  usera 
pendant  les  diverses  opérations  nécessitées  en  pareil  cas  dépendent  en  grande 
partie  le  succès  des  recherches  toxicologiques.  Il  devra  donc  sacrifier  toute  con- 
sidération à  la  nécessité  absolue  de  ne  rien  faire  qui  puisse  entraver  les  opéra- 
tions futures,  ou  mettre  dans  Timpossibilié  de  pratiquer  une  contre-expertise. 

Les  règles  à  suivre  dans  tous  les  cas  ont  été  magistralement  tracées  par  Orfila 
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et  Lesueor  dans  leur  Traité  des  exhumations  juridiques,  et  par  Tardieu  :  nous 
allons  reproduire  tout  à  Theure  les  indications  détaillées  et  précises  données  par 
ce  dernier  maître. 

Nous  insisterons  seulement  ici  sur  la  nécessité  de  séparer  le  plus  possible,  en 
les  plaçant  dans  des  vases  différents  et  d*une  capacité  pas  trop  considérable  eu 
égard  au  volume  de  leur  contenu,  les  différents  viscères  ou  fragments  d*organes 
consacrés  à  Texamen  chimique.  Il  sera  également  nécessaire,  toutes  les  fois  que 
cela  sera  possible,  de  recueillir  à  part  le  sang  qui  poun*ait  être  retrouvé  dans 
les  cavités  du  cœur  et  les  gros  vaisseaux  ainsi  que  Turine  contenue  dans  la 
vessie.  L* examen  de  ces  deux  liquides  est,  dans  la  plupart  des  cas,  d'une  grande 
utilité.  Enfin  le  médecin  légiste  pratiquant  Tautopsie  devra  veiller  avec  le  plus 
grand  soin  à  ce  que  le  cadavre  et  surtout  les  parties  prélevées  pour  la  recherche 
chimique  ne  se  trouvent  à  aucuu  instant  en  contact  avec  des  substances  toxiques 
ou  des  composés  pouvant  renfermer  des  substances  toxiques.  C'est  ainsi  qu  il 
(krra  éviter  de  placer  le  cadavre  sur  une  table  métallique  pour  faire  l'autopsie, 
de  recouvrir  entièrement  les  bouchons  des  scellés  de  cire  à  cacheter  ou  de  mastic 
et,  à  plus  forte  raison,  de  se  servir  de  sparadrap  ou  de  tout  autre  tissu  recouvert 
d'une  substance  empiastique  quelconque  pour  clore  des  scellés  ou  isoler  des 
fngooents  d'organes. 

Il  est  encore  absolument  nécessaire  de  ne  pas  chercher  à  désinfecter  le  cadavre 
pour  en  faire  Tautopsie  :  il  est  en  effet  presque  impossible  d'éviter,  dans  ces 
conditions,  le  mélange  aux  organes  de  substances  étrangères  qui  peuvent  donner 
lieu  aux  plus  graves  erreurs. 

Il  faut  bien  se  pei*suader  que  le  danger  qui  peut  exister  au  moment  de  Texhu- 
mation  d*un  cadavre  est  seulement  un  danger  d'asphyxie  intéressant  principale- 
ment les  fossoyeurs  ou  les  personnes  qui  descendent  dans  la  cavité  pratiquée 
pour  extraire  le  cercueil.  Ce  danger  existe  surtout  dans  les  caveaux  dits  «  con- 
cessions à  perpétuité  »  et  dont  Tintérieur  est  maçonne.  Une  fois  le  cadavre 
eiposé  à  Tair,  il  n'existe  plus  pour  le  médecin  appelé  à  pratiquer  l'autopsie 
aucun  danger  d'intoxication  par  inhalation,  quelle  que  soit  l'époque  à  laquelle 
le  cadavre  ait  été  inhumé.  C'est  tout  au  plus  si  la  pratique  de  ces  autopsies  peut 
occasionner  à  des  personnes  n'en  ayant  pas  l'habitude  une  diarrhée  passagère 
identique  à  celle  déterminée  par  le  premier  séjour  dans  un  amphithéâtre  de 
dissection.  11  serait  donc  tout  à  fait  inexcusable  de  rendre  impossibles  les  recher- 
ches ultérieures  de  substances  toxiques  par  l'emploi,  dans  le  but  d'éviter  un 
danger  imaginaire,  de  pratiques  telles  que  l'aspersion  du  cadavre  avec  des  solu« 
tîotts  désinfectantes  quelconques  (acide  phénique,  hypochlorites  alcalins,  perman- 
gioatede  potassium,  acide  chromique,  etc.,  etc.),  ou  des  corps  solides  en  poudre  : 
MM.  Brouardel  et  Boutmy  ont  rapporté  dernièrement  le  fait  d'un  expert  qui, 
appelé  à  pratiquer  une  autopsie  après  exhumation,  avait  répandu  autour  du 
cadavre  une  couclie  de  poudre  de  chasse  à  laquelle  le  feu  avait  été  mis  avant  de 
pratiquer  l'ouverture  du  cadavre.  Nous  ne  saurions  le  répéter  avec  trop  d'insis- 
tance, tous  ces  procédés  sont  absolument  inutiles  et,  de  plus,  condamnables, 
poisqu'ils  peuvent  mettre  les  experts  dans  l'impossibilité  de  se  prononcer  avec 
certitude  sur  les  questions  qui  leur  sont  posées. 

Dans  le  cas  où  le  médecin  légiste  a  cru  devoir,  au  cours  de  l'autopsie,  prati- 
quer un  essai  de  quelque  nature  que  ce  soit  sur  une  portion  d'organe,  le  frag- 
ment destiné  à  cet  essai  doit  avoir  été  au  préalable  complètement  détaché  du 
reste  de  l'organe,  puis  rejeté  définitivement  après  qu'il  aura  servi  à  l'expéri- 
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mentatîoD.  Les  liquides  ainsi  que  les  organes  ou  les  fragments  d*organes  pré- 
lerés  pour  Texaniea  chimique  doivent  se  trouver  tels  qu*ils  existaient  dans  le 
cadavre  au  moment  de  l*autopsie  et  n'avoir  subi  que  le  seul  contact  des  instru- 
ments d*acier  employés  pour  Touverture  du  cadavre  ou  la  section  des  viscères 
tels  que  Testomact  les  intestins,  le  foie,  etc.,  pour  leur  examen  anatomique. 

C'est  seulement  par  l'observation  rigoureuse  de  toutes  ces  précautions  que  la 
découverte  d'une  substance  toxique  révéla  par  l'analyse  chimique  pourra  avoir 
toute  sa  valeur. 

Il  est  encore  une  autre  circonstance  qu'il  faut  prendre  en  très-sérieose  consi- 
dération lorsque  le  cadavre  sur  lequel  a  été  pratiquée  l'autopsie  a  dû  être 
exhumé  :  nous  voulons  parler  de  la  nature  du  terrain  dans  lequel  a  eu  lieu 
Vinhumation.  Dans  ce  cas,  l'expert  devra  toujours  prélever  des  échantillons 
suffisants  de  terre  située  autour  du  corps  ou  du  cercueil  ainsi  que  des  morceaux 
des  vêtements,  du  linceul,  du  bois  de  la  bière,  en  un  mot,  de  tout  objet  se 
trouvant  en  contact  immédiat  avec  le  cadavre.  L'examen  comparatif  des  échan- 
tillons de  terre  prélevée  dans  le  voisinage  immédiat  du  cadavre  avec  d'autres 
échantillons  pris  en  un  point  différent  peut  servir  à  lever  tous  les  doutes,  si  les 
recherches  chimiques  conduisaient  tout  d'abord  à  un  résultat  incertain  oo 
insufGsant. 

Pour  ce  qui  est  de  l'arsenic,  la  question  est  jugée  d'une  façon  définitive  : 
ce  poison  ne  passe,  dans  aucune  condition,  du  terrain  dans  les  tissus  organiques. 
L'arsenic  qui  peut  exister  dans  un  terrain  s'y  trouve  toujours  à  l'état  de  com- 
binaison insoluble  et  ne  peut  passer  à  l'état  soluble  que  sous  l'influence  des 
acides  et  d'une  température  élevée.  Les  nombreuses  expériences  faites  à  ce 
sujet  par  Orfila,  Devergie,  Flandin  et  Danger,  Barse,  sont  absolument  concluantes 
et  ne  peuvent  laisser  subsister  aucun  doute,  de  telle  sorte  que,  si  l'on  se  trouvait 
en  présence  d'un  de  ces  cas  dans  lesquels,  après  une  inhumation  proloog^e, 
toutes  les  parties  d'un  cadavre  sont  réduites  en  putrilage  et  rendues  mécon- 
naissables, l'existence  d'un  composé  arsenical  soluble  dans  l'eau,  provenant  du 
traitement  de  la  partie  de  terrain  avoisinant  immédiatement  la  masse  organique, 
suffirait  encore  à  pouvoir  affirmer  que  cet  arsenic  provient  bien  des  restes  du 
cadavre  et  qu'il  a  pu  déterminer  un  empoisonnement.  La  question  est  mal- 
heureusement loin  d'être  aussi   nettement   résolue  pour  ce  qui  concerne  la 
plupart  des  autres  substances  toxiques,  et  l'on  peut  se  trouver  parfois  dans  des 
conditions  telles  qu'il  soit  impossible  d'arriver  à  une  solution  catégorique. 
C'est  dans  ces  derniers  cas  que  l'analyse  comparée  des  échantillons  de  terrain 
prélevés  en  divers  points  et  celle  du  bois  de  la  bière  ainsi  que  des  étoffes  qui 
ont  été  en  contact  avec  le  cadavre  peut  fournir  des  résultats  capables  d'éclairer 
les  faits  et  de  fixer  définitivement  l'opinion  des  experts.  C'est  ainsi  que,  dans 
une  affaire  d'empoisonnement  par  le  mercure,   ce  métal  ayant  été  retrouvé 
seulement  en  trè^petite  quantité,  la  défense  prétendait  que  la  présence  dn 
mercure  dans  les  parties  examinées  pouvait  dépendre  du  terrain  et  n'avoir 
aucune  valeur  décisive;  s'appuyant  pour  soutenir  cette  opinion  sur  ce  fait  que 
la  propagation  croissante  de  la  syphilis  rendant  l'administration  thérapeutique 
du  mercure  et  de  ses  sels  extrêmement  fréquente,  et  l'élimination  de  ces  com- 
posés étant  assez  lente,  le  terrain  du  cimetière  pouvait  contenir  accidentellement 
du  mercure  qui,  par  imbibition,  aurait  pénétré  à  travers  le  cercueil  jusqu'au 
cadavre.  L'examen  des  planches  de  la  bière  qui  ne  renfermaient  de  composé 
toxique  que  dans  les  parties  déclives  fut  pour  l'expert  la  preuve  que  le  mercure 
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troTenait  oertaioement  et  uniquement  du  cadavre.  Ce  seul  exemple  peut  faire 
^mpreodre  toute  1* importance  d*une  semblable  question. 

<  Avant  tout,  dit  Tardieu,  il  faut  que  le  médecin  légiste  soit  bien  convaincu 
te  ce  principe  que,  dans  tous  les  cas  d'empoisonnement,  il  faut  diriger  les 
iremières  recherches  de  façon  à  ne  rien  faire  qui  puisse  entraver  les  opérations 
iltérieures;  qa*il  faut  sacrifier  à  cette  nécessité  absolue  le  désir  et  même 
'espoir  d'arriver  dès  Tabord  à  des  conclusions  formelles  ;  qu'il  faut  réserver  le 
iiamp  et  les  moyens  d'une  expertise  plus  approfondie  ou  même  d'une  contre- 
xpertise.  On  me  permettra,  ajoute  l'éminent  professeur,  de  tracer,  pour  ainsi 
lire  pas  à  pas,  les  règles  pratiques  qu'aux  différentes  phases  de  sa  mission 
l'expert  aura  à  suivre. 

«  La  première  comprendra,  le  plus  souvent,  l'examen,  l'ouverture  du  cadavre. 
Hais,  dès  ce  premier  moment,  il  est  une  distinction  importante  à  faire  :  ou  la 
cause  de  la  mort  ne  sera  même  pas  soupçonnée  et  c'est  à  l'expert  à  la  déter- 
miner, en  dehors  de  toute  indication  préalable  ;  ou  certains  indices  auront  déjà 
donné  l'éveil  sur  la  possibilité,  sur  la  probabilité  même  de  l'empoisonnement. 

fl  Dans  le  second  cas,  les  soupçons  d'empoisonnement  formulés  imposent  le 
devoir  de  recueillir  tous  les  éléments  d'une  expertise  complète;  à  moins  de 
ooolre-indication  formelle,  à  moins  d'une  cause  de  mort  autre  que  le  poison, 
loanifestement  révélée  par  l'autopsie  cadavérique,  il  faut  procéder  h  cette  opé- 
ration comme' si  elle  devait  conduire  à  la  constatation  de  l'empoisonnement. 
Hais  il  convient  de  rappeler  que  c'est  presque  toujours,  dans  ce  cas,  après  une 
exhumation,  que  le  cadavre  est  livré  aux  investigations  de  la  justice  et  de  la 
scienee,  et  qu'il  y  a  là  une  nouvelle  source  de  difficultés,  un  nouveau  motit 
de  précaotions  toutes  particulières  et  de  préliminaires  indispensables. 

<  L'expert  doit  assistera  l'exhumation  et  noter,  avec  le  plus  grand  soin,  toutes 
les  particularités.  Il  n'y  a  pas  de  détail,  si  minutieux  qu'il  soit,  qui  n'ait  son 
utihté.  11  doit  décrire  le  mode  de  sépulture,  l'état  de  la  fosse  et  du  sol,  le 
cercueil  et  la  condition  d'intégrité  et  de  desiiniction  plus  ou  moins  complète 
dans  laquelle  on  le  trouve,  l'état  du  linceul  et  des  vêtements  qui  enveloppent 
le  cadavre.  Si  l'inhumation  est  récente  et  le  cercueil  intact,  il  n'y  a  qu'à  enlever 
le  corps  et  à  le  déposer  sur  la  table  où  devra  être  faite  l'autopsie.  Si,  au 
contraire,  après  un  long  séjour  dans  la  fosse,  les  ais  de  la  bière  sont  disjoints, 
le  bois  et  le  linceul  en  partie  détruits,  il  importe,  avant  de  déplacer  et  d'exa- 
miner le  cadavre,  de  recueillir  quelques-uns  des  débris  qui  sont  en  contact 
avec  lui,  ainsi  qu'une  certaine  quantité  de  la  terre  dont  il  est  entouré,  et  qui 
idhère  parfois  à  sa  surface,  et  de  la  ten*e  prise  en  un  autre  point  du  cimetière, 
pour  servir  à  la  comparaison. 

i  Si  le  cercueil  a  résisté,  comme  cela  arrive,  lorsqu'il  est  de  plomb  ou  de 
cbêne  et  enfermé  dans  un  sépulture  de  pierre,  les  circonstances  extérieures 
perdent  beaucoup  de  leur  intérêt.  Muis  il  est  une  particularité  sur  laquelle 
j'appelle  l'attention,  paixe  qu'elle  pourrait  surprendre  et  embarrasser  dans  la 
pratique  ceux  qui  ne  seraient  pas  avertis.  La  décomposition  dans  le  cercueil  ainsi 
bermétiquement  clos  suit  une  marche  toute  différente  de  celle  que  l'on  observe 
pour  les  corps  simplement  inhumés  dans  une  fosse,  soit  commune,  soit  privée. 
Elle  transforme  le  corps  tout  entier  en  une  sorte  de  masse  de  consistance 
tantôt  analogue  à  du  carton,  tantôt  analogue  à  de  la  cire  ou  du  savon,  et  qui 
idhère  aux  parois  du  cercueil  quelquefois  très-étroitement.  Dans  ce  cas,  je 
conseille  de  ne  pas  chercher  à  en  retirer  le  corps  et  de  procéder  à  l'autopsie 
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dans  le  ceretietl  mèmej  quelque  îneommode  el  pénible  qae  soit,  en  général, 
cette  manière  de  faire. 

c  Les  règles  de  eelte  opération  en  elle-même,  dans  le  cas  d'empoisonnement, 
ne  diffèrent  guère  de  celles  qu'il  oonnent  d'obsenrer  dans  toute  antre  expertise. 
L'état  de  conserration  plus  ou  moins  parfaite  du  corps  est  la  première  chose 
qui  soit  à  noter.  On  aura  soin  de  s'enquérir  seulement  â  l'embaumement  n*n 
pas  été  pratiqué.  Il  n'est  pas  douteux  non  plus  qu'il  faille  faire  l'autopsie 
complète  du  cadaTre,  sans  omettre  un  seul  oipme,  de  manière  à  ne  laisser 
échapper  aucune  lésion,  aucune  cause  de  mort  naturelle  on  accidentelle. 

•  Mais  il  est  un  point  sur  lequel  je  veux  insister.  Quelques  médecins  légistes 
recommandait,  et  je  les  ai  tus  conformer  leur  pratique  à  leurs  préceptes,  de 
commencer  par  fermer,  à  l'aide  d'une  ligature,  les  orifices  supérieur  et  inférieur 
de  l'estomac  et  du  canal  intestinal,  et  de  les  enlever  en  totalité  pour  les  exa- 
miner plus  tard,  et  ne  rien  perdre  des  matières  qui  peuTrat  y  être  contenues. 
Je  modifie  quelque  peu,  pour  ma  part,  ce  procédé.  Je  crois,  en  effet,  qu'il 
importe  que  le  médecin  chargé  de  pratiquer  lautopsie,  et  que  je  ne  tcux  sup- 
poser ni  léger  ni  incapable,  constate  lui-même,  au  moment  de  TouTerture  du 
corps,  l'état  exact  de  tous  les  organes,  des  organes  digestifs  comme  des  autres, 
car  les  altérations,  déjà  si  difficiles  à  retrouTer  dans  bien  des  cas  ou  la  mort 
remonte  à  une  époque  éloignée,  perdent  bien  vite  leurs  caractères.  Et  il  m'est 
arrifé  plus  d'une  fois  de  rechercher  vainement  la  trace  des  lésions  qui  avaient 
dû  certainement  exister  dans  des  viscères  extraits  des  cadavres  depuis  un  temps 
quelquefois  assez  long,  et  qui  étaient  envoyés  de  grande  distance  pour  être 
soumis  à  l'analyse.  Il  faut  donc,  dès  qu'on  peut  le  faire,  et  au  moment  même 
de  l'autopsie  cadavérique,  constater  et  décrire  exactement  les  altérations  que 
peuvent  présenter  les  divers  organes  sans  exception.  11  y  a  moyen  d  ailleurs  de 
tout  concilier. 

a  L'expert  qui  procède  dans  les  circonstances  dont  il  s'agit  doit  s'être  fait 
apporter  deux  grands  bocaux  de  verre  neufs,  jamais  moins  de  deux,  à  large 
orifice,  munis  d'un  bouchon  de  liège  plat,  s'adaptant  bien  à  ses  dimensions, 
d'une  forme  et  d'une  capacité  semblables  à  celles  des  bocaux  employés  pour  les 
conserves  de  fruits.  Ces  vases  sont  destinés  à  renfermer  les  organes  qui  seront 
extraits  du  cadavre.  Le  premier  sera  exclusivement  consacré  au  tube  digestif, 
et  voici  comment  je  conseille  d'agir.  L'estomac  sera  enlevé  isolément  et  d'une 
manière  rapide,  sans  qu'il  soit  besoin  de  le  lier  à  ses  deux  extrémités;  le 
contenu  en  sera  versé  dans  le  bocal;  pour  l'intestin,  l'extrémité  supérieure 
sera  également  engagée  dans  le  bocal,  pendant  que  l'on  détachera  le  canal 
digestif  dans  toute  son  étendue,  en  rasant,  avec  des  ciseaux  ou  un  scalpel, 
l'insertion  mésentérique;  de  cette  façon,  les  liquides  et  matières  qu*il  renferme 
s'écouleront  dans  le  vase.  On  pourra  ensuite,  sans  aucun  inconvénient,  examiner 
sur  place  et  complètement  la  surface  de  la  membrane  muqueuse  gastro-intesti- 
nale. 11  faut  bien  reconnaître  du  reste,  et  l'on  en  trouvera  la  preuve  à  chaque 
pas  dans  la  suite  de  cette  étude,  que  ce  n'est  pas,  comme  on  le  croyait  autrefois, 
dans  les  organes  digestifs  que  se  rencontrent  le  plus  ordinairement  les  princi' 
paux  caractères  anatomiques  de  l'empoisonnement. 

c  Le  second  bocal  sera  réservé  pour  les  autres  viscères  qui,  après  avoir  été 
extraits  avec  précaution  du  cadavre  et  avoir  été  examinés  attentivement  à  Texte* 
rieur  et  à  l'intérieur,  seront,  en  totalité  ou  en  partie,  introduits  dans  le  vase. 
Le  foie,  les  reins,  le  cœur,  la  rate,  les  poumons,  quelques  portions  de  cliair 
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musculaire  et  de  substance  cérébrale,  seront  ainsi  conservés  suivant  la  conte- 
nance du  bocal  et  dans  Tordre  d^importance  que  je  viens  d'indiquer.  Il  sera 
bon  de  détacher  de  chacun  de  ces  organes  un  petit  fragment  et  de  le  soumettre, 
aussitôt  après  l'autopsie,  à  lexamen  microscopique. 

c  La  séparation  du  tube  digestif  et  des  autres  viscères  abdominaux  et  thora- 
ciques  est  capitale,  je  ne  saurais  trop  le  répéter.  C'est  là  une  condition  essen- 
délie  qui  simplifie  et  facilite  singulièrement  la  tâche  du  chimiste.  J*en  dirai 
autant,  et  avec  non  moins  d'insistance,  d  une  règle  trop  souvent  enfreinte  et 
que  je  pose  d'une  manière  absolue  :  //  faut  se  garder  de  rien  ajouter  dam  les 
tases  où  sont  placés  les  organes  extraits  du  cadavre.  L  addition  d'un  liquide 
conservateur  quelconque,  l'addition  de  l'alcool  notamment,  n'est  pas  seulement 
inutile,  elle  est  nuisible*.  L'aspect  et  la  consistance  des  tissus  sont  modifiés  et 
œ  peuvent  plus  être  appréciés  par  les  experts  qui  interviennent  dans  les  opéra- 
tions ultérieures,  et  de  plus  la  composition  inconnue  et  parfois  l'impureté  des 
liquides  ainsi    employés   créent  pour  l'analyse   chimique  des  complications 
extrêmement  fâcheuses.  Les  bocaux  ne  contenant  que  des  viscères  seront  donc 
amplement  bouchés  et  recouverts  d'un  papier  ou  mieux  d'un  parchemin, 
scellés  el  munis  d'une  étiquette  sur  laquelle  le  médecin  lui-même  mentionnera 
par  écrit  les  organes  placés  par  lui  dans  chaque  vase,  après  qu'il  les  a  eu 
extraits  du  cadavre,  et  qui  devra  porter*  sa  signature  en  même  temps  que  celle 
des  oiBciers  de  police  judiciaire  qui    l'assisteront  et  qui  auront  reçu    son 
serment. 

f  Tous  ces  détails  de  l'exhumation,  de  l'autopsie  cadavérique,  de  l'extraction 
des  organes,  de  leur  conservation  dans  des  vases  séparés,  de  la  clôture  des 
scellés,  seront  exposés  dans  un  rapport  qui  devra,  en  outre,  contenir  la  descrip- 
tJoo  aussi  exacte  que  complète  de  toutes  les  altérations  anatomiques  qui  auront 
été  constatées. 

f  Mais  ce  qu'il  importe  surtout  de  ne  jamais  perdre  de  vue,  c'est  que  ces 
premières  constatations,  relatives  seulement  à  un  des  termes  du  problème,  ne 
peuvent  autoriser  l'expert  à  conclure  d'une  manière  positive  à  l'empoisonnement. 
11  doit  donc  s'imposer  une  grande  réserve,  et,  sauf  le  cas  où  une  cause  de  mort 
naturelle  lui  paraîtrait  évidente,  ou  encore  lorsque  des  lésions  caractéristiques 
et  flagrantes  que  produiraient  certains  poisons  corrosifs  ne  lui  permettraien 
pas  le  doute,  il  doit  toujours  suspendre  son  jugement  et  se  contenter  de  con- 
clure qu'il  n'existe  pas  de  cause  appréciable  de  mort  ou  d'empoisonnement,  et 
que  dans  tous  les  cas,  il  y  a  lieu  de  procéder  à  l'analyse  chimique  des  restes 

*  On  ne  saurait  s*éle?er  avec  trop  d*insistaace  contre  cette  malencontreu«^e  pratique  de 
i'tdditioa  d'alcool  aux  organes.  A  moins  que  la  quantité  n'en  soit  énorme,  il  ne  s'oppose  pas 
saffinmment  aux  décompositions  pour  empêcher  d'une  façon  eflicace  la  destruction  de 
certains  poisons  peu  stables.  D'autre  part,  il  peut  apporter  aux  recherches  des  inconvénients 
des  plus  graves.  Supposons  en  effet  un  empoisonnement  par  l'acide  arsénieux  en  poudre  et 
la  mort  suivant  de  prés  l'ingestion  de  cette  substance.  A  l'autopsie,  les  experts,  en  ouvrant 
le  tube  digestif,  constatent  de  nombreuses  eccnymoses  et  trouvent,  le  plus  souvent,  au 
centre  de  ces  petites  rougeurs,  des  corpuscules  blanchâtres  qu'ils  signalent  à  l'analyse.  Ils 
introduisent  ensuite  les  viscères  dans  les  vases  préparés  à  cet  effet  et  les  arrosent  d'alcool 
Ce  liquide  est  un  très-bon  dissolvant  de  l'acide  arsénieux,  et,  si  les  ecchymoses  restent,  les 
eorpt  du  délit  signalés  par  les  premiers  experts  ne  pourront  plus  être  retrouvés  par  les 
seconds,  et  l'examen  chimique,  qui  aurait  pu  être  rapide,  devient  par  le  fait  long  et 
conpUqué.  En  outre,  la  présence  de  l'alcool  dans  un  empoisonnement  par  le  phosphore 
s'oppose  absolument,  et  pendant  tout  le  temps  qu'il  existe,  à  l'apparition  des  lueurs  phos- 
phorescentes. 11  facilite  encore  la  transformation  de  certains  composés  toxiques  en  produits 
uioffensifs  et  dont  la  constatation  ne  présente  plus  aucune  valeur. 
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du  cadavre,  dont  les  rësnltats  rapprochés  des  symptômes  observés  pendant  la 
vie,  et  des  lésions  constatées  après  la  mort,  permettront  de  déterminer  d*une 
manière  positive  s*il  y  a  eu  ou  non  empoisonnement.  » 

Nous  avons  cru  devoir  reproduire  eu  entier  ce  long  passage.  Le  lecteur  y 
aura  trouvé  avec  plaisir,  nous  Tespérons,  l'exposé  clair  et  rapide  de  la  pratique 
du  savant  professeur  de  médecine  légale  à  la  Faculté  de  Paris  ^ 


*  A  la  suite  d'une  étude  et  d'une  discussion  minutieuses  des  règles  adoptées  dans  difle- 
rents  pays  pour  les  expertises  en  matière  d'empoisonnement,  MM.  Lacassagne  et  Cbapuis 
ont  formulé  les  coocludons  suivantes  constituant  un  projet  de  règlement  sur  tes  dispositions 
à  adopter  par  C expert  dont  les  expertises  ordinaires  d'empoisonnement  : 

1*  Appelé  dans  une  affaire  de  ce  genre,  l'expert  doit  se  munir  de  plusieurs  vases  eu  verre 
neufs  ou  parfaitement  nettoyés  à  l'acide  cblorhydrique  d'abord  et  à  l'alcool  ensuite.  11  y 
joindra  de  la  cire  à  cacheter,  un  cachet,  des  bons  bouchons  de  liège  neufs  et  du  papier 
parchemin. 

2*  Dans  une  visite  domiciliaire,  Texpert  devra  porter  son  attentioo  sur  tous  les  objets  de 
nature  à  ?enir  en  aide  a  son  analyse.  11  mettra  de  côté,  avec  le  plus  grand  soin,  les  médica- 
ments, poudres  suspectes,  aliments,  etc.,  etc.,  ayant  servi  à  la  victime. 

3*  Si  l'autopsie  suit  presque  immédiatement  la  mort,  il  devra  se  renseigner  sur  la  présence 
ou  l'absence  de  vomissements.  Il  les  mettra  de  côté,  si  possible»  ainsi  que  les  draps  et 
vêtements  qui  auraient  pu  être  souillés.  Si  les  vomissements  ont  été  répandus  sur  le 
plancher,  il  devra  alors  racler  avec  précaution  les  parties  souillées,  ou  mieux  enlever  les 
planches  ou  lames  du  pai*quet  sur  lesquelles  ils  se  sont  répandus.  H  n'oubliera  pas  non  plus 
de  prendre,  dans  un  endroit  éloigné  du  premier  et  non  constaminé,  des  raclures,  planches 
ou  lames  du  parquet,  qu'il  conservera  à  part  et  séparées  des  premières. 

4*  A  l'ouverture  du  cadavre,  le  tube  digestif  ne  devra  jamais  être  ouvert  dans  la  cavité 
abdominale,  mais  en  dehors. 

5*  L'estomac  sera  séparé  de  l'œsophage  et  de  l'intestin  grêle  par  deux  ligatures  doubles, 
l'une  au  cardia,  l'autre  au  pylore.  L'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  réunis  seront,  comme 
l'estomac,  après  examen  spécial,  introduits  avec  leurs  contenus  dans  deux  vases  distincts. 
L'oesophage  sera  examiné  avec  la  bouche  et  le  pharynx. 

6*  Dans  un  quatrième  vase,  il  introduira  le  foie  et  le  sang.  Cependant,  dans  un  cas 
d'empoisonnement  supposé  par  l'oxyde  de  carbone  et  là  où  l'étude  spectroscopique  du  sang 
peut  avoir  une  importance  capitale,  il  serait  non-seulement  utile,  mais  encore  nécessaire, 
de  mettre  de  côté,  dans.un  petit  flacon  de  verre,  la  plus  grande  quantité  du  sang  du  tœur 
ou  des  gros  vaisseaux. 

7*  Dans  un  cinquième  vase,  il  placera  un  poumon  ou  portion  de  poumon. 

8"  Dans  un  sixième  vase,  des  muscles,  environ  500  gi*anmies.  L'expert  devra  les  prendre 
de  préférence  dans  la  cuisse,  dans  la  poitrine  et  un  peu  dans  le  diaphragme. 

0*  Dans  un  septième  vase,  il  placera  les  reins,  la  vessie  et  son  contenu.  Pour  plus  de 
précautions,  il  sera  bon  de  faire  une  ligature  au  col  de  la  vessie  pour  éviter  toute  déper- 
dition de  liquide. 

10*  Enfin,  dans  un  huitième  vase»  il  introduira  le  cerveau  et  la  moelle. 

11*  Si  l'autopsie  est  faite  après  une  inhumation  plus  ou  moins  prolongée,  l'expert  devra, 
en  outre,  s'occuper  du  mode  de  sépulture,  de  l'état  de  la  fosse  et  du  sol.  11  devra  décrire  le 
cercueil  et  les  conditions  d'intégrité  ou  de  destruction  dans  lesquelles  il  se  trouve.  Si 
l'inhumation  est  récente  et  le  cercueil  intact,  il  n'y  a  qu'à  enlever  le  corps  et  le  déposer  snr 
la  table  où  doit  se  faire  l'autopsie;  si,  au  contraire,  après  un  long  séjour  en  terre,  les  ab 
de  la  bière  sont  disjoints,  le  bois,  les  vêtements  et  le  linceul  en  partie  détruits,  il  importe, 
avant  d'examiner  le  cadavre,  de  recueillir  quelques-uns  des  débris  qui  sont  en  contact  avec 
lui,  ainsi  qu'une  certaine  quantité  de  la  ten*e  dont  il  est  entouré  et  qui  adhère  parfois  i  sa 
surface.  Bien  plus,  l'expert  n'oubliera  jamais  de  prendre  de  la  terre  à  différentes  hauteurs 
de  la  fosse  pour  servir  plus  tard  de  termes  de  comparaison. 

12*  11  peut  arriver  que  dans  certaines  inhumations,  comme  celles  qui  se  font  dans  des 
terrains  argileux,  compactes,  imperméables  à  l'eau  et  à  l'air,  dans  des  cercueils  herméti- 
quement fermés,  la  putréfaction  no  se  soit  pas  efTectuée  et  que  l'on  trouve  à  l'exhuma- 
tion non  plus  un  squelette  ou  une  fermentation  putride  en  activité,  mais  une  masse  savon- 
neuse qui  adhère  de  partout  aux  parois  de  la  bière.  Dans  ces  conditions,  il  est  presque 
impossible  de  sortir  le  cadavre  de  son  enveloppe,  et  souvent  aussi  difficile  de  distinguer 
les  organes.  L'expert  devra  donc,  bien  que  la  chose  soit  très-pénible  et  fort  inconunode, 
recueil  ir  dans  le  cercueil  même  les  organes  encore  visibles,   quelque  peu  de  la 
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2"  De  la  localitaiion  et  de  rélimination  des  substances  toxiques.     Organes 
dans  le»quels  ces  substances  doivent  être  recherchées»    Les  circonstances  dans 
lesquelles  l*expcrt  est  appelé  à  constater  un  empoisonnement  et  à  en  déterminer 
la  nature  sont,  le  plus  souvent,  très-défavorables  à  la  recherche  de  la  majeure 
partie  des  substances  toxiques.  Tandis  que  pour  la  plupart  des  crimes  on  peu( 
ordinairement  en  constater  les  traces,  soit  au  moment  où  ils  viennent  d*étre 
commis,  parce  que  ces  traces  sîiutent  pour  ainsi  dire  aux  yeux,  soit  parce  que  les 
désordres  produits  ne  sont  pas  trop  effaces  |)ar  la  putréfaction  du  cadavre,  ce 
D*est  généralement  qu'après  un  laps  de  temps  parfois  très-long  que  les  investi- 
gations toxicologiqnes  sont  appelées  à  venir  éclairer  des  soupçons  basés  sur  des 
faits  plus  ou  moins  certains.  Les  difficultés  de  la  tâche  incombant  au  toxico- 
logisie  se  trouvent  alors  considérablement  augmentées,  et  il  faut  même  recon- 
naître que  dans  beaucoup  de  cas  de  ce  genre  les  recherches  chimiques  deviennent 
complètement  inutiles,  s*il  s'agit  d'autre  chose  que  d'un  toxique  minéral  ou  de 
(pelqoM  rares  alcaloïdes.  Les  investigations  du  médecin  légiste  doivent  alors 
portCTt  avant  toute  recherche  toxicologique,  sur  les  renseignements  que  peuvent 
lui  foomir  soit  l'examen  du  malade,  si  l'intoxication  n'a  pas  été  suivie  de  mort, 
soit  la  sature  des  lésions  constatées  à  l'autopsie,  et,  dans  tous  les  cas,  les  phé- 
nomèoes  patholc^ques  qui  auraient  pu  être  observés.  Ces  renseignements,  joints 
ai  ceux  qui  ont  pu  être  recueillis  par  les  magistrats  instructeurs,  sont  presque 
toojours  bien  insuffisants  pour  établir  une  conviction  absolue. 

Lorsque  l'administration  de  la  substance  toxique  n*a  pas  entraîné  la  mort,  la 
preuve  de  Tempoisounement  est  souvent  fort  difficile  à  établir  :  bien  que  b^u- 
eoop  de  poisons  manifestent  leur  action  par  des  symptômes  nettement  déter- 


»,  les  débris  de  linceul  ou  des  vôtenients,  et  enfln  de  la  terre  qui  peut  souiller  les 
jMrties  périphériques. 

1>  Toutes  ces  substances  recueillies,  terre,  portions  de  Yôteiiients  ou  de  linceul,  seront 
également  placées  dans  des  vases  en  ven-e. 

14*  Les  débris  de  cercueils,  planches,  etc.,  etc.,  seront  empaquetés  soigneusement,  et 
eu  aussi,  autant  que  possible,  introduits  dans  des  récipients  en  verre. 

là*  Tous  ces  rases  seront  fermés,  iicelés,  cachetés,  et  porteront  des  numéros  d'ordre, 
iTec  la  signature  des  personnes  présentes. 

10*  La  fermeture  des  récipients  devra  se  faire  de  la  manière  suivante  :  un  bouchon  de 
liégc,  recouvert  d'un  papier  parchemin,  retenu  au  moyen  d'une  ficelle  au  col  du  flacon  et 
on  simple  cachet  fixant  la  ficelle  et  le  papier  certifiant  le  contenu.  Dans  aucun  cas  on  ne 
devra  goudronner  les  bouchons  servant  à  la  fermeture  d(>s  bocaux. 

17*  Jamais  Texpert  ne  devra  employer  les  désinfectants,  chlorure  de  chaux,  eau  chlorée, 
nlfate  ferreux,  acide  phénique,  etc.,  etc.  Il  en  est  de  même  de  l'alcool  qui  doit  aussi  être 
proscrit,  car  sa  présence,  tout  en  empêchant  la  constatation  de  ce  composé  toxique,  iHîut 
rendre  la  recherche  de  certains  poisons  beaucoup  plus  difficile,  notamment  celle  du 
phosphore. 

Les  auteurs  de  ce  travail  font  en  outre  remarquer  combien  la  présence  do  l'cxiiert  chimiste 
serait  utile  lors  des  recherches  variées  que  nécessitent  de  semblables  opérations  et  combien 
soo  ac^oDCtion,  qui  devient  plus  tard  obligatoire,  j>ourrait  avoir  d'importance  lors  de 
Tautopsie.  En  effet,  un  spécialiste,  un  toxicologiste,  peut  dans  ces  circonstunces  s'entourer 
de  toutes  les  précautions  nécessaires,  recueillir  avec  tous  les  soins  indiqués  les  organes, 
parties  d'organes,  terre  du  cimetière,  portions  de  linceul,  etc.,  et  c'est  sur  l'analyse  de 
ceux-ci  qu'il  établira  plus  tard  son  rapport.  Beaucoup  de  circonstances  peuvent  venir  en 
aide  h  l'analyse,  telles  sont  l'intégrité  des  tissus  et  celle  des  organes;  au  contraire,  des  lésions 
particulières,  localisées  en  certains  points,  peuvent  mettre  sur  la  voie  et  imprimer  aux 
recherches  une  marche  rapide  et  sûre,  bien  plus,  aujourd'hui,  la  spécialisation  des  études 
chimiques  dans  le  domaine  de  b  toxicologie,  la  connaissance  du  rôle,  de  la  marche,  de 
l'action,  de  l'élimination  des  poisons,  imposent  l'obligation  de  la  présence,  à  l'autopsie,  d'un 
toxicol<igiste  (Lacassagne  et  Ghapuis,  Annales  d'hygiène  publique  et  de  médecine  légale, 
y  série,  t.  XI). 
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minés,  si  Texamen  et  la  description  de  ces  symptômes  ont  été  faits  par  des 
personnes  étrangères  à  la  science  ou  intéressées  à  dissimuler  la  Térité,  et  si 
d*autre  part  Télimination  de  la  substance  toxique  est  plus  ou  moins  complète 
par  suite  du  temps  écoulé  depuis  la  manifestation  des  symptômes  d'intoxication, 
il  devient  impossible  de  conclure  avec  certitude. 

Dans  les  cas  où  la  mort  a  été  la  conséquence  de  Tingesiion  d'une  substance 
toxique,  Tautopsie  peut  n'avoir  pas  été  faite  assez  tôt  pour  que  la  constatation 
des  lésions  plus  ou  moins  caractéristiques  de  tel  ou  tel  poison  manifeste  toute  sa 
valeur,  et  le  médecin  légiste  doit  alors  rechercher  avec  la  plus  scrupuleuse 
attention  si  les  lésions  cadavériques  observées  sont  bien  de  nature  à  faire  naître 
des  présomptions  d'empoisonnement,  ou  doivent  être  attribuées  à  des  altérations 
subies  par  le  cadavre  après  une  inhumation  prolongée,  ou  bien  encore  si  ces 
lésions,  purement  morbides,  ne  seraient  pas  pathognomoniques  d'une  affection 
méconnue  pendant  la  vie. 

Il  ressort  des  considérations  précédentes  que  la  connaissance  aussi  exacte  que 
possible  des  différents  organes  dans  lesquels  se  localise  une  substance  toxique 
déterminée,  et  l'étude  des  conditions  suivant  lesquelles  cette  localisation  peut 
s'effectuer,  sont  de  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  recherche 
des  poisons,  surtout  lorsque  le  toxicologiste  possède,  d'autre  part,  quelques 
mdications  sur  la  nature  présumée  de  l'empoisonnement. 

Absorbées  en  quantité  suffisante  pour  déterminer  des  accidents,  les  diverses 
substances  toxiques  possèdent  une  sorte  d'affinité  élective  spéciale  qui  se  traduit 
par  une  influence  particulière  sur  certains  organes  :  c'est  ainsi  que  les  poisons 
du  cerveau,  les  poisons  de  la  moelle,  les  poisons  des  muscles,  les  poisons  du 
cœur,  les  poisons  hématiques,  constituent  des  catégories  toxicologiques  bien 
distinctes.  11  n'en  résulte  pas,  toutefois,  que  la  localisation  de  la  substance 
toxique  suive  une  marche  semblable  et  qu'un  poison  musculaire,  par  exem- 
ple, se  retrouve  forcément  en  quantité  prépondérante  dans  les  muscles, 
mais  dans  un  certain  nombre  de  cas  l'action  élective  d'un  poison  déter- 
miné peut  occasionner,  dans  les  organes  sur  lesquels  elle  s'exerce,  des  modi- 
fications susceptibles  d'être  reconnues  avec  précision  à  l'aide  des  procédés 
physiques  ou  chimiques.  L'examen  speclroscopique  du  sang  permet  ainsi 
de  reconnaître  une  intoxication  par  l'oxyde  de  carbone,  l'hydrogène  sulfuré, 
l'acide  cyanhydrique,  ce  dernier  cependant  avec  moins  de  certitude.  Le  mi- 
croscope révèle  la  steatose  du  foie  et  des  reins  dans  les  empoisonnements  par  le 
phosphore  et  l'arsenic.  Ces  modifications  sont  le  résultat  et  l'indice  de  l'élimina- 
tion du  poison. 

D'autre  part,  certains  viscères  comme  les  reins  et  surtout  le  foie  possèdent  la 
propriété  remarquable  d'emmagasiner  une  proportion  de  substance  toxique 
parfois  supérieure  à  celle  que  l'on  peut  retrouver  dans  les  autres  organes,  et 
cela  quelle  que  soit  la  voie  d'introduction  du  poison  :  appareil  circulatoire,  appa- 
reil digestif,  application  sur  la  surface  cutanée,  inhalation,  etc.,  etc.  Aussi  le 
foie  est-il  l'organe  le  plus  important  à  examiner  dans  toutes  les  expertises  toxi- 
cologiques. Cette  accumulation  de  l'agent  toxique  est  en  rapport  avec  l'aniuence 
du  courant  sanguin  et  le  ralentissement  de  sa  vitesse  dans  ces  glandes  si  impor- 
tantes  par  leurs  fonctions  de  sécrétion  et  d'excrétion. 

Les  substances  toxiques  volatiles,  les  anesthésiques  notamment,  s'accumulent 
surtout  dans  le  tissu  nerveux.  Ainsi,  d'après  les  recherches  faites  sur  la  locali- 
sation de  l'alcool  et  du  chloroforme  dans  les  divers  organes  de  l'économie,  ou  a 
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pa  dresser  le  tableau  suivant,  en  prenant  comme  unité  la  quantité  de  principe 
toxique  existant  dans  un  même  poids  de  sang  : 

Alcool.  Chloroforme. 

Sang 1.00  1,00 

Genreau 1.34  Ô.92 

Foie  et  rate 1,48  2,08 

Xueclet traces.  0,16 

La  substance  nenreuse  accumule  encore  en  quantité  appréciable  la  plupart 
des  substances  toxiques  d*origine  minérale,  tandis  qu'elle  semble  dépourvue  de 
cette  propriété  k  Tégard  des  alcaloïdes. 

Nos  expériences  personnelles  nous  ont  encore  démontré  que  le  tissu  osseux  et 
surtout  celui  des  os  plats  dans  lesquels  prédomine  la  substance  spongieuse  (os 
dn  crâne  et  vertèbres  notamment)  était  un  lieu  d'accumulation  pour  certains 
poisons  minéraux. 

Nous  aTOQs  pu  retrouver  dans  les  os  du  crâne,  les  vertèbres,  le  scapulum,  les 
01  iliaques,  des  quantités  nettement  appréciables  h  l'analyse  chimique  d*ar$eniCy 
de  pUmb,  de  mercure^  longtemps  après  que  toutes  traces  de  ces  mêmes  sub- 
stances avaient  complètement  disparu  de  tous  les  autres  organes  de  l'économie. 
U  est  extrêmement  probable  que  les  autres  substances  minérales  toxiques  se 
ooroportent  de  la  même  façon.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  l'intérêt 
que  présente  ce  fait  pour  la  solution  de  certaines  questions  de  toxicologie. 

nâns  lea  cas  où  l'absorption  de  la  substance  toxique  n'aurait  pas  entraîné  la 
mort,  la  preave  de  l'intoxication  peut  être  fournie  par  la  découverte  de  cette 
nbilaDoe  toxique  éliminée  de  l'organisme  par  difTérentes  voies.  S'il  n'est  pas 
exact  an  point  de  vue  physiologique  de  classer  le  vomissement  comme  mode 
d'élimination  d^une  substance  toxique,  au  point  de  vue  restreint  de  la  toxico- 
logie ce  procédé  d*expulsion  tient  sans  contredit  la  première  place.  Quand  il 
est  spontané V  il  révèle  en  effet  les  violents  efforts  accomplis  par  l'organisme 
pour  se  débarrasser  du  poison.  Aussi  l'analyse  des  matières  composant  les 
fomissenients  peut-elle  presque  infailliblement  amener  à  la  connaissance  du 
toiique  qui  les  a  déterminés  ou  pour  l'expulsion  duquel  ils  ont  été  provoqués. 
Kalbeureosement  il  n'est  pas  toujours  possible  d'opérer  sur  les  matières  vomies, 
et  il  faut  alors  avoir  recours  à  l'examen  de  produits  le  plus  généralement  moins 
riches  en  substance  toxique,  mais  qui  constituent  cependant  une  source  des 
plus  précieuses  pour  la  détermination  de  l'empoisonnement.  La  voie  d'élimi- 
nation par  excellence  est  alors  la  sécrétion  rénale  :  il  est  toujours  possible  de 
démontrer,  à  un  moment  donne\  l'existence  d'un  composé  toxique  s'éliminant 
pr  l'urine,  à  la  condition  toutefois  que  le  temps  écoulé  depuis  labsorption  ne 
soit  pas  assez  considérable  pour  avoir  permis  à  l'élimination  d'être  presque 
complète.  Ce  mode  de  démonstration  a  déjà  été  employé  avec  succès  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  notamment  dans  l'affaire  du  duc  de  Pi*aslin  (Annales 
ikypène  et  de  médecine  légale,  Paris,  1847,  t.  XXXYIII,  p.  890). 

La  suppression  de  l'urine  qui  peut  se  produire  dans  certains  cas  d'intoxication 
saraiguê  est  rarement  assez  complète  pour  empêcher  absolument  cette  détermi- 
nation. Un  autre  indice  de  l'élimination  est  fourni  par  la  présence  dans  l'unue 
de  produits  anormaux,  notamment  de  glucose,  et  mieux  encore  de  l'albumine 
et  des  cellules  épithéliales  exfoliées  des  canalicules  des  reins,  ou  bien  encore  de 
produits  de  synthèse,  tels  que  l'acide  urochloralique,  qui  apparaît  dans  l'urine 
après  l'ingestion  de  chloral.  Tardieu  et  Lassai gne  ont  montré,  et  c'est  Ik  un  fait 
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très-imporlant  pour  la  question  qui  nous  occupe,  que  l'élimination  8*exerçait 
seulement  sur  les  substances  ingérées  accidentellement  et  non  sur  celles  qui  sont 
normalement  contenues  dans  les  organes  {Annales  d'hygiène  et  de  médecine 
légale,  1854,  2-  série,  t.  111,  p.  213). 

A  côté  du  rein,  la  muqueuse  pulmonaire  occupe  encore  une  place  importante 
dans  rélimination  des  substances  toxiques  :  son  pouvoir  exosmotique  et  sa  sur- 
face considérables,  ses  rapports  intimes  avec  le  plus  riche  réseau  capillaire  de 
l'économie,  en  font  un  organe  parfaitement  disposé  pour  rélimination  des 
substances  toxiques,  gazeuses  et  volatiles  :  mais  cette  voie  d'expulsion  ne  peut 
être  le  plus  souvent  d'aucune  utilité  pour  les  recherches  toxicologiques,  par 
suite  de  la  rapidité  même  de  l'élimination. 

Les  glandes  intestinales  constituent  encore  des  organes  importants  d*âimi- 
nation  :  ici  le  phénomène  se  complique  d'un  mouvement  d'exosmose  de  li 
muqueuse  dont  les  raisons  sont  encore  mal  définies.  Aussi  l'analyse  des 
déjections  diarrhéiques  pourra-t-elle  amener  le  plus  souvent  à  des  résultats 
probants  et  conârmatifs  de  ceux  obtenus  par  l'analyse  des  vomissements  et  de 
l'urine. 

A  vrai  dire,  d'ailleurs,  tous  les  organes  de  l'économie  concourent  dans  une 
certaine  mesure  à  l'élimination  des  substances  toxiques,  et  il  semble  que  tous 
les  tissus  emploient  leur  vitalité  à  se  débarrasser  des  produits  anormaux  qui 
entravent  leur  évolution  naturelle.  On  observe  d'ailleurs,  relativement  à  l'élimi- 
nation, une  sorte  d'électiviie'  comparable  à  celle  que  nous  avons  signalée  plus 
haut  relativement  à  l'action  des  poisons.  C'est  ainsi  que  les  sels  métalliques 
s'éliminent  principalement  par  la  .bile  ;  l'iodure  de  potassium,  par  les  urines  ;  k 
chlorate  de  potassium,  par  la  salive;  l'acide  sulfbydrique  et  l'arsenic,  par  la 
peau,  etc.,  etc.,  sans  que  l'on  soit  arrivé  jusqu'ici  à  trouver  de  ces  faits  une 
raison,  même  hypothétique,  satisfaisante. 

En  outre,  les  diverses  substances  toxiques  éliminées  de  l'organisme  subissent, 
au  moins  pour  certaines  d'entre  elles,  des  transformations  dont  l'étude  est 
encore  fort  peu  avancée,  bien  qu'elle  présente  le  plus  grand  intérêt.  Tandis  que 
certaines  substances  semblent  traverser  l'économie  sans  éprouver  de  modifi* 
cations,  puisqu'il  est  possible  de  les  retrouver  intactes  dans  les  différents  pro* 
duits  au  sein  desquels  elles  sont  éliminées,  d'autres  éprouvent  durant  leur  trajet 
des  modifications  parfois  telles  que  leur  existence  ne  saurait  être  soupçonnée  à 
un  premier  examen.  Ces  modifications  peuvent,  pour  beaucoup  de  cas,  être 
ramenées  à  deux  processus  diamétralement  opposés  :  l'oxydation,  la  réduction* 
C'est  ainsi  que  les  sels  à  acides  organiques  sont  transformés  en  carbonates  ;  les 
sulfures,  hyposulfites,  sulfites,  en  sulfates;  les  hypopliosphites,  phosphites,  en 
phosphates,  par  suite  d'une  oxydation,  tandis  que  les  hypochlorites,  chlorites, 
iodates,  etc. ,  etc. ,  sont  transformés,  par  réduction,  en  chlorures,  iodures,  etc.,  etc.» 
le  ferricyanure  de  potassium  en  ferrocyanure,  l'indigo  bleu  en  indigo  bline. 
D'autres  composés  subissent  des  métamorphoses  encore  plus  profondes  et  donnent 
naissance  à  des  produits  de  synthèse  par  suite  de  leur  combinaison  à  des  com- 
posés normaux  de  l'organisme  :  c'est  de  la  sorte  que  les  acides  benzoîques,  qui- 
nique  et  cinnamique,  passent  à  l'état  d'acide  hippurique,  l'acide  salicylique  à 
l'état  d'acide  salicylurique,  par  suite  de  leur  combinaison  avec  le  glycocolle;  que 
le  chloralse  transforme  en  acide  urochloralique;  le  phénol,  l'essence  de  téré- 
benthine, en  acides  sulfoconjugués.  Certains  composés  minéraux  éprouvent  des 
dédoublements  très-complexes  :  les  iodures  de  plomb,  de  mercure,  d'argent, 
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donnent  naissance  à  de  Tiodure  de  sodium  et  à  des  combinaisons  indéterminées 
du  métal  avec  les  matières  albuminoïdes.  Nous  avons  signalé  dans  nos  recherches 
sur  rélimination  du  plomb  par  l'urine  chez  les  saturnins  (Arch.  de  physiologie^ 
'2' série,  t.  Vil»  1880)  l'exitsence,  dans  cette  excrétion,  d*une  combinaison  albu- 
miDoîde  plombique;  et  Ton  connaît,  d'autre  part,  des  composés  mieux  définis 
(ie  mercure  arec  l'albumine  et  les  peptones. 

La  plupart  des  alcaloïdes  et  corps  analogues,  ainsi  que  des  matières  colorantes 
Tégétales  et  un  grand  nombre  de  sels  métalliques,  passent  dans  l'économie  sans 
subir  de  transformations,  ou  tout  au  moins  la  nature  de  ces  transformations 
ne  s'est-elle  pas  manifestée  jusqu'alors  d'une  façon  qui  permît  de  l'apprécier  à 
r^ide  de  nos  moywis  actuels  d'investigation.  C'est  principalement  par  l'étude  du 
passage  et  la  recherche  dans  la  sécrétion  urinaire  des  substances  étrangères  à 
l'organisme  que  nos  connaissances  relatives  à  cette  question  ont  pu  se  constituer  : 
malgré  leur  insuffisance,  elles  peuvent  rendre  encore  certains  services. 

Noos  pouvons  donc  maintenant  poser  à  titre  d'indications  générales  les  con- 
clusions suivantes  relativement  aux  organes  dans  lesquels  devront  être  principa- 
lement recherchées  les  diverses  substances  toxiques  : 

ToxijweB  minéraux  non  volatils.    Foie,  tissu  nerveux,  tissu  spongieux  des 
os. 
Toriquet  minéraux  volatils.    Sang,  tissu  ner\'eux,  foie,  voies  respiratoires. 
AnesîhéMiques.    Tissu  nerveux,  foie,  sang. 

Alcakiides  végétaux  et  composés  analogues  d'origine  végétale  ou  animale. 
Foie,  rate,  reins,  contenu  de  l'intestin  et  de  l'estomac.  ■ 

De  plus,  et  quoique  cette  opération  conduise  parfois  à  des  résultats  négatifs, 
OQ  devra,  dan»  tous  les  cas^  soumettre  aux  recherches  diimiques  l'estomac  les 
intestins  et  le  contenu  de  ces  viscères.  L'examen  du  sang  et  de  l'urine  ne  de\Ta 
également  jamais  être  négligé  lorsqu'on  aura  pu  se  procurer  ces  liquides. 

5<^  Cas  ok  une  substance  toxique  aurait  été  introduite  après  la  mort. 
buis  les  recherches  médico-légales  suscitées  par  certains  cas  de  mort,  il  peut 
ie  présenter  une  circonstance  nécessitant  de  la  part  de  l'expert  chargé  des 
ioTestigations  toxicologiques  toute  rhabilcté  et  toute  la  circonspection  possibles. 
Xous  voulons  parler  de  l'hypotlièse  d'après  laquelle  une  substance  toxique  aurait 
été  introduite  après  la  mort,  soit  pour  faire  croire  à  un  empoisonnement  acci- 
deotel,  soit  pour  masquer  les  effets  d'une  autre  substance  toxique  employée 
durant  la  vie.  Si  la  substance  vénéneuse  av^it  été  introduite  dans  les  organes 
ussitôt  après  la  mort,  lorsqu'il  existait  encore  un  reste  de  circulation  et  que  le 
refroidissement  du  cadavre  n'était  pas  complet,  il  pourrait  s'être  produit  un 
commencement  de  diffusion  de  cette  substance  dans  l'économie,  surtout  s'il 
s'agissait  d'un  toxique  assez  rapidement  absorbable  ;  et,  dans  ce  cas,  la  recherche 
cbimique  serait  impuissante  à  déterminer  si  le  poison  n'a  pas  été  effectivement 
U  cause  de  la  mort.  11  faut  toutefois  reconnaître  que  cette  condition  est  sinon 
ioipofsiblc,  du  moins  tellement  difficile  à  réaliser,  que  l'on  ne  peut  guère  avoir 
i  compter  sur  un  semblable  concours  de  circonstances.  Cela  nécessiterait  en 
^t  le  choix  d'une  substance  toxique  dont  les  effets  devraient  se  confondre  avec 
ies  symptômes  observés  avant  la  mort,  et  d'autre  part,  ])our  que  l'introduction 
buduleuse  de  celte  substance  ne  laissât  pas  de  traces,  il  fauchait  qu'elle  coïn- 
cidât presque  avec  la  cessation  de  la  vie.  Si  l'introduction  du  toxique  a  eu  lieu 
on  temps  plus  ou  moins  long  après  la  mort,  toute  absorption  et  par  suite  toute 
^iTusion  est  devenue  impossible  :  ce  n'est  plus  que  par  imbibition  que  la  sub- 


100  EMPOISONNEMENT. 

slaiice  vénéneuse  peut  pénétrer  de  proche  en  proche.  Alors  interviennent  avec 
fruit  nos  connaissances  relatives  à  la  localisation  du  composé  toxique,  et  les 
recherches  chimiques  peuvent  démontrer  avec  certitude  que  le  poison  n  a  pas  été 
absorbéy  puisque  sa  répartition  dans  l'organisme  ne  répond  pas  à  ses  modes  de 
localisation  et  d*élection.  On  voit  donc  que,  bien  qu'assez  délicate,  la  solution 
des  deux  cas  précédents  peut  être  obtenue  avec  quelque  certitude  ^ 

11  n*en  serait  pas  de  même,  si,  dans  le  but  de  masquer  un  empoisonnement 
réel,  le  crimiuel  avait  fait  absorber,  pendant  la  vie,  à  sa  victime,  une  substance 
vénéneuse  dont  les  effets  viendraient  troubler  en  quelque  sorte  le  tableau  des 
symptômes  d'intoxication  afierents  au  premier  poison,  de  façon  à  dérouter 
l'observation  clinique  et  à  compliquer  les  résultats  de  Tinvestigalion  toxicolo- 
gique.  En  admettant  que  la  recherche  chimique  mit  en  évidence  avec  la  plus 
parfaite  certitude  Texistence  de  deux  substances  vénéneuses  différentes,  il  serait 
dans  certains  cas  bien  diflicile,  sinon  même  tout  à  fait  impossible  à  l'expert,  de 
se  prononcer  ;  et  c'est  dans  les  circonstances  du  fait  qu'il  faut  alors  chercher 
des  éclaircissements  capables  de  conduire  à  une  solution  satisfaisante.  On  a 
signalé,  par  exemple,  l'administration  de  champignons  vénéneux  pour  dissimuler 
un  empoisonnement  et  dans  le  but  de  faire  croire  à  un  empoisonnement  acci- 
dentel. 

D'autres  fraudes  peuvent  encore  être  mises  en  œuvre  pour  embarrasser  ou 
dérouter  les  recherches;  telles  sont  :  la  suppression  ou  la  substitution  des 
déjections  ou  '  des  matières  des  vomissements,  ou  bien  encore  l'addition  à  ces 
substances  de  produits  toxiques  quelconques  différents  de  celui  qui  a  déterminé 
la  mort.  Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  les  différentes  circonstances  dans  les- 
quelles l'expert  peut  se  trouver  amené  à  effectuer  ses  recherches,  leur  discos- 

*  On  doit  à  Matteucci  quelques  expériences  fort  intéressantes  qui  conûrment  les  remarques 
que  nous  venous  de  faire.  Une  grenouille  est  immergée  pendant  quelques  heures  dans  une 
solution  de  prussiate  de  potasse,  mais  seulement  par  les  extrémités  inférieures.  L'animal 
retiré  du  liquide  est  lavé  avec  soin  au  moyen  d'eau  distillée,  puis  coupé  en  morceaux.  U  est 
facile  de  prouver  que  la  solution  de  prussiate  a  pénétré  tout  l'organisme.  Quel  que  soit  le 
point  des  viscères  ou  des  tissus  que  l'on  touche  avec  une  baguette  de  verre  unprégnée  d'une 
solution  de  chlorure  ferrique,  partout  apparaît  une  tache  bleue,  mais  plus  ou  moins  intense. 
L'absorption  ayant  pu  s'effectuer  pendant  un  long  temps,  la  substance  absorbée  a  pénétré 
partout,  mais  en  proportion  variable  avec  son  affinité  élective  pour  chacun  des  organes  etatee 
l'intensité  de  l'irrigaUon  sanguine.  Une  autre  grenouille,  plongée  également  par  ses  extré- 
mités inféiûeures  dans  une  solution  de  prussiate  de  potasse,  puis  tuée  au  bout  de  quelques 
instants,  et  au  sein  de  laquelle  on  recherche  la  présence  du  prussiate  dans  les  viscères  et  les 
tissus,  en  laisse  à  peine  caractériser  des  traces  dans  la  masse  musculaire  des  jambes  et  des 
cuisses,  tandis  que  le  cœur  ou  le  poumon,  touchés  avec  le  chlorure  ierrique,  en  fournissent 
les  signes  les  plus  marqués.  Dans  ce  cas,  la  substance  étrangère  est  contenue  dans  le  saog 
et  n'a  pas  encore  pu  se  répandre  et  se  localiser  dans  l'oganisme. 

Une  troisième  grenouille,  morte  depuis  quelques  instants,  est  immergée  dans  la  même 
solution,  de  la  même  manière  que  les  précédentes  et  pendant  le  même  temps  que  la  pre- 
mière. Lorsqu'on  vient  à  étudier  la  répartition  du  prussiate  dans  les  divers  organes,  oo 
s'aperçoit  que  le  poumon  et  le  cœur  n'en  fournissent  pas  une  quantité  plus  considérable  que 
tonte  autre  partie  de  la  grenouille.  La  solution  s'est  introduite  par  simple  imbiHtùm^ 
phénomène  qui  s'observe  également  avec  la  grenouille  vivante,  comme  lo  prouve  la  première 
expérience,  mais  qui,  dans  ce  cas,  est  accompagné  d'une  absorption  par  le  sang  et  d'une 
localisation  du  sel  dans  certains  tissus. 

La  seconde  expérience  prouve  de  la  façon  la  plus  indiscutable  l'absorpUon  par  le  sang 
de  la  substance  étrangère  et  sa  répartition  dans  l'organisme  au  moyen  de  cette  humeur, 
absorption  indépendante  de  l'imbibiUon,  puisque  le  poumon  et  le  cœur,  organes  fortement 
irrigués,  renferment  des  quantités  de  prussiate  infiniment  plus  considérables  que  les 
muscles  des  jambes  et  des  cuisses,  bien  que  ces  dernières  parties  fussent  beaucoup  plus 
voisines  du  point  d'immersion. 
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sion  n'étant  plos  du  domaine  de  la  toxicologie  chimique  ;  ce  que  nous  youlons 
seulement  mettre  en  évidence,  c'est  que  dans  Tétude  délicate  de  ces  questions 
rinTestigateur  doit  s'attendre  à  toutes  les  surprises  et  à  toutes  les  difûcultés.  11 
ne  sofBt  pas  en  effet  de  retrouver  un  poison  dans  des  organes  ou  des  déjections 
pour  pouvoir  admettre  que  ce  poison  a  été  capable  d'occasionner  la  mort.  Nous 
allons  exposer  les  diverses  questions  auxquelles  l'expert  doit  répondre  et  il  faut 
toujours  s'attacher  à  démontrer  que  le  poison  retrouvé  a  seul  occasionné  la 
mort  ;  ponr  cela,  il  faut  que  l'on  puisse  étaji)lir  la  concordance  entre  les  sym- 
ptômes observés  pendant  la  vie  et  ceux  que  détermine  la  substance  toxique  isolée, 
et  que,  de  plus,  cette  substance  toxique  ait  été  isolée  en  quantité  suffisante  pour 
justifier  l'intoxication. 

Vn.  QaesiâoBs  à  rèMadre  par  l'experibe.  Il  nous  reste  à  indiquer  brièvement 
les  questions  médico-légales  qui  peuvent  être  soulevées  dans  un  débat  judi- 
ciaire à  propos  d'un  empoisonnement  et  la  manière  de  les  résoudre. 

Première  question.  La  mort  est-elle  le  résultat  d'un  empoisonnement?  Les 
tommémoratifs,  les  symptômes  présentés  par  la  victime»  les  lésions  anatomiques 
et  par-dessus  tout  l'analyse  chimique  et,  le  cas  échéant,  l'expérimentation  phy- 
siologique, permettront  de  résoudre  cette  question,  sans  contredit  la  plus  impor- 
tante. 

Deuxième  question.  Quel  a  été  le  poison  employé?  Cette  seconde  question 
regardée  à  tort  comme  capitale  par  une  certaine  école  qui  voulait  que,  avant 
tout,  le  médecin  expert  fût  chargé  de  mettre  en  évidence  le  corps  du  délits  ne 
doit  passer  qu'en  seconde  ligne.  Si  Ton  nous  dit  que  l'expert  doit,  autant  que 
possible,  rechercher  et  isoler  la  substance  toxique,  qu'il  doit  même,  autant 
que  possible,  la  déceler  par  des  réactions  connues  et  devenues,  pour  ainsi  dire, 
classiques  en  médecine  légale,  nous  en  convenons  sans  difficulté.  Mais  ce  que 
ooas  ne  pouvons  admettre,  c'est  que  l'empoisonnement  ne  puisse  être  démontré 
qu'en  mettant  sous  les  yeux  le  corps  du  délit,  qu'en  en  démontrant  l'existence 
ao  moyen  des  réactifs  chimiques.  Certains  symptômes  spécifiques  qui  n'appar- 
tiennent qu'à  certains  poisons,  tels  que  les  corrosifs  et  les  irritants,  les  réac- 
tions physiologiques  propres  à  quelques  autres,  fournissent  des  preuves  tout  aussi 
iégitioies. 

Troitième  question.  La  substance  employée  pouvait-elle  donner  la  mort? 
îlons  nous  sommes  déjà  longuement  expliqué  sur  les  conditions  d'action  des 
poitoosy  nous  avons  montré  entre  autres  que  telle  substance  vénéneuse  par  elle 
ffième  pouvait  être  plus  ou  moins  neutralisée  par  l'influence  des  milieux  et  que, 
par  contre»  des  substances  inertes  ou  relativement  innocentes  pouvaient  en  se 
transformant  devenir  des  poisons  violents.  Tout  ce  que  nous  avons  à  dire  ici, 
e*eit  que«  pour  établir  qu'il  y  a  eu  empoisonnement  criminel ,  il  faut  que  la 
nbstanœ  administrée  ait  été  primitivement  un  poison  ou  qu'elle  le  soit  devenu, 
lue  femme,  dans  l'intention  d'empoisonner  son  mari,  lui  administre  une  grande 
quantité  de  limaille  de  cuivre  pure,  qui  naturellement  reste  sans  effet  ;  évidem- 
ment il  n'y  a  pas  là  les  conditions  essentielles  d'un  empoisonnement  ;  un  mari 
poor  empoisonner  sa  femme  lui  fait  boire  de  l'acide  sulfurique  dans  du  vin, 
l'acide  transformé  en  sulfate  de  potasse  reste  sans  action,  le  mari  est  acquitté 
(Devergie);  par  contre,  de  véritables  empoisonnements  ont  été  produits  par 
l'administration  d'antimoine  métallique  mis  en  poudre  et  avant  séjourné  long- 
temps dans  du  vin. 
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Ce  sont  là  des  cas  extraordinaires  ;  le  plus  souvent  l'expert  n*aura  à  se  pro- 
noncer que  sur  les  propriétés  de  la  substance  employée»  à  dire  si  elle  est 
vénéneuse  ou  non. 

Quatrième  question.  A  quelle  dose  la  substance  employée  est-eUe  capaUe 
de  donner  la  mort?  Une  dose  sufGsante  a-t-elle  été  administrée?  Cette  question 
dans  beaucoup  de  cas  pourrait  être  considérée  comme  le  corollaire  de  la  pré- 
cédente. La  diffusion  du  poison  dans  tout  Torganisme,  son  inégale  répartit^pn 
dans  tous  les  organes,  son  élimination  en  partie  ou  en  totalité»  en  rendent  h 
solution  presque  toujours  difficile  et  le  plus  souvent  impossible.  Aussi  Tardiea 
fait-il  remarquer  que  la  solution  de  la  première  est  et  doit  rester  complétemeDt 
indépendante  de  la  seconde.  Hais  il  veut,  contrairement  à  Orfila,  que  le  méde- 
cin expert  s'attache,  d'une  manière  approximative,  à  déterminer  la  dose  ï 
laquelle  la  substance  administrée  devient  toxique,  et  à  dire  toutes  les  fois  qa*il 
le  peut,  non  pas  quelle  a  été  la  quantité  administrée^  mais  <î,  d* après  la  quan- 
tité recueillie,  la  dose  a  été  suffisante  pour  déterminer  la  mort.  Telle  ttt,  en 
effet,  la  ligne  de  conduite  indiquée  par  la  raison,  ligne  de  conduite  teUement 
naturelle  qu'Orfila  lui-même,  après  avoir  posé  en  principe  absolu  que  le  méde- 
cin ne  doit  dans  aucun  cas  répondre  à  cette  question,  est  obligé  de  reconnaître 
trois  cas  dans  lesquels  la  question  de  la  dose  a  dans  la  pratique  médioo-l^ile 
une  réelle  importance  :  1®  lorsque  la  quantité  retrouvée  est  très-considérable  et 
assez  importante  par  elle-même  pour  dénoncer  l'intention  homicide  ;  2^  lonqpi'il 
y  a  lieu  de  distinguer  si  la  substance  toxique  a  été  administrée  comme  médi- 
cament ou  comme  poison;  S»  enfin  lorsqu'il  s'agit  de  substances  qui  entrent 
naturellement,  mais  en  très-petite  quantité,  dans  la  structure  intime  da  corpi 
et  dont  la  proportion  extraite  des  organes  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  révéler 
l'origine. 

Cinquième  question.  L'empoisonnement  peut-il  avoir  eu  lieu  et  la  poison 
a-t-il  pu  disparaître  sans  qu'on  en  retrouve  la  trace?  Après  combien  de  temps? 
Cette  question  doit  être  envisagée  à  deux  points  de  vue  différents,  suivant  qa*il 
s'agit  du  cadavre  frais  ou  du  cadavre  ancien  et  ayant  déjà  subi  une  décomposition 
plus  ou  moins  complète. 

On  sait  que  les  poisons  ne  séjournent  dans  nos  organes  que  pendant  un  temps 
limité,  variable  pour  chacun  d'eux.  Leur  élimination  elle-même  n'a  qu'un  temps 
limité.  Quoique  la  durée  de  ce  séjour  ou  de  cette  élimination  soit  encore  trop 
imparfaitement  connue,  il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  les  notions  que  nous 
possédons  sur  quelques-unes  des  substances  toxiques  peuvent  être  d'un  gnnJ 
secours,  en  nous  révélant,  principalement  dans  les  urines,  le  passage  du  poison. 

Lorsque  la  victime  a  survécu  assez  longtemps  pour  que  le  poison  ait  été 
entièrement  éliminé,  le  médecin-expert  n'a  plus  pour  se  guider  dans  ses  appré- 
ciations que  l'histoire  des  symptômes  et  les  lésions  anatomiques  dont  la  durée 
peut  être  très-longue  et  les  traces  quelquefois  inefTaçables. 

Mais  le  côté  le  plus  important  de  la  question,  comme  le  fait  remarquer  Tanfien, 
consiste  à  savoir  ce  que  devient  la  substance  vénéneuse  dans  le  cadavre,  ^  die 
y  reste,  si  elle  s'y  transforme,  si  elle  s'y  détruit,  si  elle  résiste  ou  si  elle  obéit 
aux  modifications  qui  s'opèrent  après  la  mort  au  sein  de  la  matière  organisée 
et  dans  le  milieu  oh  reposent  les  restes  de  l'homme. 

«  Les  différentes  substances  vénéneuses,  ajoute  Tardieu,  ne  se  comportent  pis 
de  la  même  façon...  la  nature  inorganique  ou  organique  doit  nécessairement 
influer  sur  leur  manière  de  réagir.  Les  substances  mincroles  résistent  indéflni- 
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ment,  mais  elles  D^ëchappent  pas  à  des  transformations  dont  les  mies  ont  pbur 
résultat  de  les  flxer  dans  des  combinaisons  stables  où  la  chimie  saura  toujours 
déceler  leur  présence,  dont  les  autres,  au  contraire,  en  les  rendant  solubles,  les 
exposent  à  être  entraînées  hors  des  débris  du  corps  en  décomposition.  L'ammo- 
niaque qi\i  se  produit  dans  la  putréfaction  est  la  base  de  ces  combinaisons.  Mais 
la  lenteur  aTOc  laquelle  elles  se  forment,  le  temps  plus  long  encore  qu*il 
Ciudrait  pour  leur  dissolution  complète  dans  les  conditions  ordinaires  d'inhu- 
mation des  cadavres»  laissent  assez  de  marge  pour  quil  soit  permis  de  dire  que, 
même  après  plusienrs  années,  et  tant  qu'il  reste  quelques  parties  du  corps,  la 
chimie  peut  y  retrouver  des  traces  des  poisons  minéraux,  d 

Parmi  les  substances  organiques,  la  plupart  de  celles  qui  sont  le  plus  sou- 
vent employées  comme  agents  vénéneux,  les  alcaloïdes,  résistent  quelqueCois 
avec  une  fixité  vraiment  remarquable.  Hais  les  lois  et  les  conditions  qui  pré- 
sident à  cette  fixité  ou  à  leur  décomposition  ne  sont  pas  encore  assez  connues 
pov  qn*on  puisse  rien  préciser. 

Sixième  queition,  La  substance  vénéneuse  extraite  du  cadavre  peut-elle 
provenir  d'une  source  autre  que  l'empoisonnement?  Beaucoup  de  sources  ont  été 
indiquées  et  sont  toujours  invoquées  par  la  défense  qui  pourraient  donner  lieu 
à  la  pénétration  d'une  substance  vénéneuse  dans  les  organes  de  la  victime,  en 
dehors  de  tout  empoisonnement.  Un  morceau  de  papier  peint,  un  débris  de 
boiserie  jeté  par  mégarde  dans  le  cercueil,  la  peinture  d'une  table  sur  laquelle 
aurait  reposé  le  cadavre,  les  vases  dans  lesquels  auraient  séjourné  les  restes^ 
on  ^ancber  souillé  par  les  opérations  d'un  photographe,  voilà  autant  de  causes 
d'erreur  qui  ont  été  invoquées  et  qui  no  prouvent  qu'une  chose,  c'est  l'attention 
que  dût  prêter  l'expert  aux  moindres  détails  de  l'autopsie  et  de  l'exhumation, 
afin  d'être  toujours  en  mesure  de  réfuter  des  allégations  de  cette  nature. 

Mais  arrivons  à  des  objections  plus  sérieuses,  sinon  au  fond,  du  moins  en 
apparence  : 

I*  Les  réactifs  n'étaient  pas  purs.  Il  suffit,  pour  parer  à  cette  objection,  de 
s'assurer  avec  soin  de  leur  pureté. 

2*  Pendant  la  maladie,  des  médicaments  ont  été  employés  qui  contenaient 
des  substances  vénéneuses.  Les  renseignements  recueillis  avec  soin  sur  la  nature 
de  cette  médication,  la  recherche  des  formules  qui  ont  été  employées,  la  déter- 
mination aussi  exacte  que  possible  de  la  quantité  de  substance  toxique  employée, 
en  ayant  soin  de  comparer  les  effets  qu'elle  a  pu  déterminer  avec  ceux  qui  ont 
été  constatés  chez  la  victime,  la  dose  qui  a  été  administrée  avec  la  quantité  de 
poison  décelé  par  l'analyse  chimique,  tels  sont  les  éléments  du  diagnostic  médico- 
légal.  Quant  aux  substances  qui  auraient  été  employées  comme  médicaments 
longtemps  avant  la  mort,  il  ne  saurait  y  avoir  d'erreur. 

3*  L'embaumement  pratiqué  avec  un  liquide  contenant  des  substances  toxiques 
étant  interdit  par  la  loi  ne  saurait  être  invoqué.  Il  suflirait  du  reste  de  la  plus 
simple  iaspection  pour  ne  pas  laisser  échapper  cette  particularité. 

4*  L'imbibition  cadavérique  s'opérant  de  dehors  en  dedans  peut-elle  intro- 
duire dans  le  cadavre  des  substances  vénéneuses  et  faire  croire  ainsi  à  un 
empoisonnement?  La  présence  dans  la  terre  de  certains  cimetières  de  composés 
arsenicaux  a  pu  porter  à  croire  que  ces  composés  dissous  et  entraînés  par  les 
eaux  pluviales  pourraient  venir  infiltrer  le  cadavre  et  en  imprégner  les  débris. 
Sans  doute,  k  chose  n'est  pas  impossible.  Mais  il  faut  que  cette  espèce  d'impré- 
gnation soit  bien  rare  pour  que,  depuis  plus  de*vingt-cinq  ans  que  l'attention 
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est  éveillée  sur  ce  point,  rien  de  pareil  n*ait  été  constaté;  on  ne  devra  cependant 
pas  négliger^  pour  éviter  toute  chicane,  d'enlever  quelcpies  parcelles  de  la  terre 
qui  est  en  contact  avec  le  cadavre  pour  en  faire  l'analyse  chimique.  Inutile 
d'ajouter  qu'on  devra  en  même  temps  recueillir  de  la  terre  à  une  certaine 
distance  du  cadavre  pour  l'examiner  comparativement,  la  première  pouvant 
avoir  été  atteinte  par  des  produits  provenant  de  la  décomposition  cadavérique 
ou  même  par  des  substances  vénéneuses  qui  en  seraient  provenues. 

5°  La  putréfaction  cadavérique  peut-elle  donner  naissance  à  des  compotéi 
vénéneux? 

Celte  question  est,  depuis  quelques  années,  définitivement  résolue  par  l'affir* 
mative.  Les  travaux  de  Sel  mi,  Brouardel  et  Boulmy,  Gabriel  Pouchet,  Armand 
Gautier,  Boudiard,  etc.,  ont  démontré  péremptoirement  que  des  composés  aka- 
loïdiques,  dont  la  toxicité  fort  variable  est  pour  certains  d'entre  eux  extrêmement 
énergique,  prennent  naissance  non-seulement  sous  l'influence  des  procemu 
de  la  putréfaction  cadavérique,  mais  encore  durant  la  vie  au  cours  de  certainei 
maladies  septiques  (variole,  fièvre  typhoïde,  choléra,  etc.).  Malgré  le  grand 
nombre  de  travaux  dont  ces  composés,  appelés  ptomaïnes  [voy.  ce  mot)  pir 
Selmi,  ont  été  l'objet,  nos  connaissances  à  leur  sujet  sont  encore  bien  incer- 
taines, mais  elles  doivent  dans  tous  les  cas  faire  apporter  relativement  aux  con- 
clusions des  recherches  effectuées  par  la  méthode  de  l'expérimentation  physio- 
logique seule  les  plus  expresses  réserves.  11  faut  même  reconnaître  que,  dans 
ces  conditions,  l'expérimentation  physiologique  employée  à  l'exclusion  de  tonte 
recherche  chimique  n'a  plus  aucune  valeur,  au  moins  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  et  nous  sommes  d'avis  que  Ion  n'est  autorisé  à  conclure  avec  cerùtude 
à  l'empoisonnement  par  un  alcaloïde  que  lorsque  cette  expérimentation  physio- 
logique est  en  complet  accord  avec  les  réactions  chimiques  pour  révéler  U 
présence  de  tel  ou  tel  composé  toxique.  C'est  dans  ces  conditions  seulement  que 
les  causes  d'erreur  provenant  de  l'existence  d'alcaloïdes  cadavériques  peuvent 
être  écartées.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  ultérieurement  avec  plus  de  détaib 
sur  cette  question  des  ptomaïnes. 

6^  Quant  à  la  présence,  à  Télat  normal,  dans  le  corps  de  Thomme,  de  certains 
métaux  qui  constituent  des  poisons  énergiques,  nous  n'en  dirons  que  deux  mots. 
Le  nombre  de  ces  prétendus  poisons  normaux  se  réduit  en  réalité  à  deux,  le 
cuivre  dont  la  présence  est  presque  absolument  constante  et  le  plomb  qui  ne  se 
rencontre  que  très-rarement;  ils  sont  intimement  combinés  avec  nos  tissus,  et, 
en  tenant  compte  de  leur  mode  de  localisation,  la  chimie  n'éprouve  pas  It 
moindre  difficulté  à  les  distinguer  des  poisons  ingérés  et  absorbés  accidentel- 
lement. 

Septième  question.  A  quel  moment  a  eu  lieu  l'ingestion  du  poison?  Cette 
question  a  une  grande  importance  en  médecine  légale.  L'accusation  et  la  défense 
sont  également  intéressées  à  ce  qu'elle  soit  résolue;  l'accusation  pourra  trouver 
dans  sa  solution  des  éléments  qui  la  mettront  sur  les  traces  non-seulement  du 
crime,  mais  encore  du  coupable;  la  défense,  de  son  côté,  pourra  en  profiter 
pour  établir  un  alibi  on^àe  toute  autre  manière.  C'est  dire  avec  quelle  prudence 
le  médecin  légiste  devra  se  prononcer  ;  il  est  bien  moins  question  en  pareil  cas 
de  préciser  les  choses  que  de  ne  pas  compromettre  les  intérêts  de  la  justice. 

Si  le  poison  a  été  administré  en  une  seule  fois,  il  sera  possible  de  déterminer 
l'époque  de  l'administration  d'après  l'époque  d'apparition  des  symptômes;  mais 
il  faudra  tenir  compte  des  (conditions  variées  qui  peuvent  hâter  ou  retarder 
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l'absorption  des  substances  Ténëneuses,  l*état  de  santé  ou  de  maladie,  de  plëni- 
lade  ou  de  Tacuité  de  Testomac.  Mais,  si  le  poison  a  été  administré  à  doses 
saoeessiYes  à  plusieurs  reprises,  la  question  devient  plus  difficile.  Le  peu 
d'intensité  des  symptômes,  après  Tingestion  des  premières  doses,  peut  faire 
passer  rempoisonneraent  inaperçu,  ou  même  éveiller  plutôt  Tidée  d'une  indi- 
gestion, d*un  indisposition  ou  d'une  maladie  quelconque.  Mais  ce  qu'il  importe 
surtout  de  ne  pas  oublier,  c'est  que  certains  poisons  ont  une  double  action  sur 
rëconomie,  qu'ils  agissent  d'abord  comme  irritants  et  déterminent  du  côté  des 
voies  digestives  tous  les  symptômes  de  Tempoisonnement  par  les  substances 
dites  irritantes,  et  que  ce  n'est  que  consécutivement,  après  une  rémission  pas* 
sagère  plos  ou  moins  longue,  qu'éclatent  avec  plus  ou  moins  d'intensité  les 
accidents  consécutifs  à  l'absorption;  c'est  ce  qu'on  remarque  d'une  manière 
plus  particulière  dans  l'empoisonnement  par  le  phosphore  ou  par  l'arsenic. 
Enfin  d'antres  poisons,  tels  que  l'opium  et  la  strychnine,  quoique  n'agissant 
qu'après  absorption,  présentent  dans  leur  action  des  exacerba  tiens  et  des  rémis- 
fioos  toutes  spéciales  dont  il  faut  être  bien  prévenu,  sous  peine  de  prendre  une 
simple  exacerbation  pour  l'effet  de  l'administration  d'une  nouvelle  dose  de 
poison. 

Huitième  queêiion.  L'empoisonnement  est-il  le  résultat  d'un  homicide,  d'un 
suicide  ou  d'un  accident?  Cette  question  ne  saurait  être  résolue  d'une  manière 
générale.  Sans  doute,  la  nature  de  la  substance  employée,  l'état  mental  de 
riadivida  empoisonné,  la  ressemblance  du  poison  avec  d'autres  substances 
inertes  on  alimentaires,  peuvent,  dans  certains  cas,  faire  songer  plutôt  à  un 
suicide  on  à  un  accident  qu'à  un  crime.  Mais,  si  l'on  excepte  la  manie  du 
suicide  bien  constatée  par  des  tentatives  répétées,  il  est  rare  que  le  médecin 
l^iste  trouve  des  preuves  ayant  quelque  valeur  qui  lui  *  permettent  de  se 
prononcer. 

Nemnème  question.  L'empoisonnement  peut-il  être  simulé?  Sans  doute, 
mais  la  ressemblance  sera  alors  bien  grossière,  à  moins  que  l'imposteur  n'ait 
dépassé  le  but  qu'il  s'était  proposé.  Comme  la  simulation  se  fait  le  plus  souvent 
an  moyen  de  vomitifs  ou  de  purgatifs  énergiques,  il  suffira  de  soumettre  à 
l'analyse  chimique  les  matières  des  déjections  ou  des  vomissements  pour  faire 
justice  de  l'imposture.  Enfin,  les  soupçons  d'empoisonnement  sont  quelque- 
fois l'un  des  symptômes  de  début  de  l'aliénation  mentale  et  particulièrement 
de  cette  forme  de  folie  connue  sous  le  nom  de  folie  mélancolique.  Des  accusations 
sans  fondement  ont  plus  d'une  fois  été  portées  en  pareille  circonstance  et 
recueillies  par  la  justice  {voy.  les  mots  Poisons,  Toxicologie). 

Gabriel  Pouchet. 


»RTB-NÉCB.  On  donne  ce  nom  à  des  instruments  destinés  à  opérer 
one  incbion  ou  une  section  avec  enlèvement  d'une  pièce  plus  ou  moins  grande 
4etiifu. 

Pour  opérer  les  rétrécissements  du  rectum^  Ricbct  se  sert  d'un  emporte-pièce 
composé  de  deux  tiges  reliées  ensemble  et  susceptibles  de  glisser  l'une  sur 
l'autre  :  l'une  de  ces  tiges  se  termine  par  un  anneau  qui  lui  est  perpendicu- 
laire, l'autre  par  une  plaque  qui  lui  est  également  perpendiculaire  et  munie  de 
iients.  Un  pas  de  vis  permet  de  rapprocher  la  plaque  de  l'anneau  et  détermine 
aiosi  l'excision  d'une  portion  circulaire  du  rétrécissement  (voy.  Rectum, 
p.  738). 
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La  pince  emporte-pièce  de  Nélaton^  qui  sert  à  faire  la  section  mousse  des 
polypes  de  rute'rus,  est  construite  sur  le  même  principe;  l'une  des  branches  de 
la  pince  se  termine  en  anneau,  Tautre  porte  une  plaque  qui  peut  s'engager 
exactement  dans  Tanneau;  la  section  a  lieu  par  le  rapprochement  des  deux 
branches  de  la  pince. 

Diuchenne  (de  Boulogne)  a  imaginé  un  emporte-pièce  explorateur  ou  histolo- 
gique  d'un  usage  très-commode  ;  il  s'introduit  aisément  sous  la  peau  et  permet 
de  ramener  une  portion  de  tissu  musculaire  sufûsante  pour  l'examen  microsco- 
pique ;  cet  instrument  facilite  singulièrement  le  diagnostic  de  l'atrophie  muscu- 
laire progressive,  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique,  etc.  11  se  compose  de 
deux  moitiés  longitudinales  formant  cylindre  par  leur  réunion  et  pouvant  glisser 
le  long  l'une  de  l'autre  ;  l'instrument  étant  fermé,  on  Tengage  conmie  un  trocart, 
puis  au  moyen  d'une  vis  de  rappel  on  ouvre  l'emporte-pièce,  dans  la  cavité 
duquel  s'engage  un  peu  de  tissu  musculaire,  et  en  faisant  marcher  la  vis  de 
rappel  en  sens  inverse  on  excise  ce  fragment  de  tissu  ;  il  n'y  a  plus  alors  qu'a 
extraire  l'instrument  (voy.  pour  la  figure  :  SpiLLMAifif,  Arsenal  de  la  diir. 
contemp.y  t.  II,  p.  240,  ou  Racle,  Tr.  de  diagn.  me'd.f  6*  édit.,  p.  775). 

Enfin,  nous  signalerons  encore  l'emporte-pièce  de  Desmarres,  qui  peut  serrir 
à  opérer  le  déplacement  de  l'iris,  par  enclavement,  dans  des  cas  d'opacité  de 
la  cornée  y  pour  ramener  Touverture  pupillaire  en  face  des  parties  restées 
transparentes.  Cet  instrument  se  compose  d'un  couteau  triangulaire  dont  b 
lame  présente  deux  petites  arêtes  destinées  à  l'empêcher  de  s'enfoncer  trop 
profondément  dans  la  cornée.  Un  peu  en  arrière  de  cette  lame  vient  s'articuler 
une  branche  supérieure  dont  l'extrémité  oculaire  vient  s'engager  dans  ane 
fenêtre  taillée  sur  le  couteau  pour  produire  la  perte  de  substance.  Pour  opérer, 
on  maintient  l'extrémité  externe  de  la  branche  supérieure  appuyée  contre 
l'inférieure  et,  lorsque  le  couteau  lancéolaire  a  pénétré  sous  la  cornée,  on  laisse 
cette  extrémité  externe  revenir  à  sa  situation  primitive  grâce  à  un  ressort  qui  se 
détend  sous  l'action  d'une  crémaillière;  à  ce  moment  l'extrémité  oculaire  s'en* 
gage  dans  la  fenêtre  du  couteau  en  perforant  la  cornée.  Cet  instrument  n'est 
plus  guère  employé  aujourd'hui.  L.  Hiv. 

ElHPYËaiE.     Voy.  HTDaoTHORAx  et  Pleurésie. 

BHPTROIIMICIE,      Voy.  DlVINATIO!!. 

EHS    (Eaux  minérales  et  cure  de  petit-lait  de).     Mésothermales  ou  hyper- 
thermales,    polymétallites^     bicarbonatées   sodiques    moyennes,    chlorwréei 
sodiques  moyennes  ou  faibles,  carboniques  fortes.    En  Allemagne,  dans  la 
province  de  Nassau,  jolie  petite  ville  située  en  grande  partie  sur  la  rive  droite 
de  la  Lahn,  station  du  chemin  de  fer  qui  suit  les  bords  de  cette  rivière,  au  fond 
d'une  belle  et  riante  vallée  que  des  collines  enferment  dans  leur  verdure.  A 
95  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la  mer  elle  n'est  ouverte  qu'aux  vents  du 
sud-ouest  et  du  sud-est.  Le  printemps  et  l'automne  y  sont  d'une  très-grande 
douceur,  mais,  contrairement  à  une  opinion  très-répandue,  les  mois  de  juillet 
et  d'août  ont  des  chaleurs  et  des  orages  qui  rendent  le  séjour  d'Ems  quelque- 
fois assez  désagréable.  Les  premières  et  les   dernières  heures  du  jour  sont 
accompagnées  en  général  de  brouillards,  et  les  malades  doivent  prendre  les  pré- 
cautions nécessaires  pour  se  garantir  de  cette  humidité  froide  et  pénétrante. 
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La  saison  eommenoe  le  l**  juin  et  finit  le  1^  octobre.  Les  sources  minérales» 
an  nombre  de  plus  de  ^ingt,  étaient  connues  dès  Tépoque  de  roccupatioi> 
romaine  et  employées  au  moyen  âge.  Elles  sont  très-fréquentées  surtout  depuis 
le  commencement  de  ce  siècle.  Elles  se  nomment  :  dos  Krànchenbrunnen  (la 
Source  du  Robinet),  Victoriabrunnen  (la  Source  de  Victoria),  Augustabrunnen 
(la  Source  d*Augusta),  Kesselbrunnen  (la  Source  de  la  Gliaudière),  Kônigs 
WUhelmsqueUe  (source  du  roi  Guillaume),  EisenfeUenquelle  (Source  ferrugi- 
neuse), Fûntenhrunnen  (Source  des  Princes).  Les  deux  sources  de  Victoria  ei 
Angusta  sont  encore  désignées  sous  le  nom  de  Sources  des  Rochers. 

i*  Dos  Krànchenbrunnen  est  la  première  des  trois  sources  que  Ton  rencontre 
dans  la  Trinkhaile,  grande  pièce  dallée  de  granit  et  coupée  en  deux  portions  à 
peu  près  égales  par  nne  grille  de  fer  supportant  une  tablette  où  Ton  place  les 
ferres  des  buveurs.  L*eau  de  Krânchenbrimnen  coule  sans  cesse  d*un  tuyau 
d*argent  scellé  au  milieu  du  fond  de  la  Trinkhalle  dans  une  niche  surmontée 
d'un  panneau  de  boi&  sculpté  et  doré.  Cette  eau  tombe  dans  un  bassin  de 
pierre  qni  a  une  ouverture  le  mettant  en  communication  avec  le  Kurhauss. 

Elle  est  limpide,  incolore,  inodore,  chaude,  d*un  goût  alcalin,  chloruré  et  car- 
bonique. Elle  rougit  promptement  les  préparations  de  tournesol.  Sa  température 
est  de  35%8  centigrade.  Sa  densité  est  de  1,00308  et  son  débit  est  de  2200  litres 
en  ringt-qnatre  heures.  Nous  en  donnons  laiialyse  en  même  temps  que  celle 
de  la  Victoriabrunnen.  La  source  du  Robinet  (Kranchen)  est  celle  qui  laisse 
dégager  le  plus  de  gaz  acide  carbonique  après  celle  de  Victoria  qui  est  la  plus 
agréable  et,  par  suite,  la  plus  fréquentée  de  tontes  les  sources  d*Ems.  Deux, 
petites  fontaines  à  ciel  ouvert,  la  source  Victoria  et  la  source  Augusta,  disposées 
d*iuie  manière  à  peu  près  symétrique,  existent  à  sa  droite  et  à  sa  gauche. 

2*  Yktoriabrunnen.  Son  captage  consiste  dans  un  réservoir  de  pierre  à  la 
surface  de  Teau  duquel  viennent  sans  cesse  s*épanouir  des  bulles  de  gaz  grosses 
et  nombreuses.  G*est  la  plus  gazeuse  de  toutes  les  sources  d*Ems.  L*eau  de 
Victoria  a  27%9  centigrade.  Sa  densité  est  de  1,00523.  L'analyse  de  1000- 
grammes  d'eau  a  donné  à  R.  Fresenius  en  1871  pour  la  Krànchenbrunnen,  et 
en  1869  pour  la  Victoriabrunnen,  les  résultats  suivants  : 

KRA!(CHE3IBni7IME>.  VICT0RU111L?5>F..'». 

Bicarbonate  de  soude 1.979016  2,02(XK>i 

chaux 0,216174  0.Î11682 

—  magnésie 0,206985  0,196505 

—  ammoniaque 0,002552  0,006128 

—  stronUane 0,0(«3I3  0,001519 

—  baryle 0,001026  0,000:i26 

—  lithlne 0.0O40i7  0,001416 

—  fer .  0,001989  0,001813 

—  manganèse 0,000173  0,000233 

Chlorure  de  sodium 0.983129  0.961721 

Sulfite  de  pousse 0,056773  0,015093 

—  soudo   0,053545  0,018154 

Phosphate  d'aiuroinê 0,000110  0,000134 

—  soude 0,001459  0,000089 

Acide  Mliciquc 0,049742  0,048i00 

Bromure  de  sodium 0,000340  0,000286 

lodure  de  sodium 0,000022  0,000003 

Total  dks  matières  Fjxci 3,519231  3,513578 

Gaz  acide  carbonique  libre i,031»y07  l,i00259 

3*  Augustabrunnen.     Son  grifJon  est  voisin  de  celui  de  Krànchenbrunnen. 
Des  bulles  gazeuses,  cependant  moins  nombreuses  qu'à  Victoriabrunnon,  éclatent 
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avec  bruit  et  constamment  à  la  surface;  ce  bruit  redouble  d'intensité  par  inter- 
mittences assez  rapprochées.  La  température  de  Teau  d*Augustabrunnen  est  de 
39%2  centigrade;  sa  densité  est  de  1,00297.  Son  débit  est  de  504000  litres  en 
\ingt- quatre  heures. 
Nous  en  donnons  l'analyse  avec  celle  de  la  source  suivante  : 
¥  Kes$elbrunnen.  Kesselbrunnen  est  la  plus  chaude  et  la  moins  chargée 
de  principes  fixes  et  gazeux  de  toutes  les  sources  d'Ems.  Son  grillon  jaillit  dans 
un  bassin  de  marbre  placé  dans  la  Trinkhalle  du  Kurhaus.  Sn  température  est 
de  46«,6  centigrade.  Sa  densité  est  de  1,005028.  Son  débit  est  de  1500000 
litres  en  vingt-quatre  heures.  R.  Frescnius  a  fait  en  1865  l'analyse  de  l'eau 
d'Augustabrunnen  et  en  1871  l'analyse  de  celle  de  Kesselbrunnen.  Ce  chimiste 
a  trouvé  ds^s  1000  grammes  de  l'eau  de  ces  deux  sources  les  principes  suivants: 

AliGOSTA-  EKSSEL- 

BIlURNEM.  DRUNÏtKTr. 

BicarboDale  de  soude 1,990214  1,9896S2 

—  chaux 0,Î2Î673  0,219605 

—  magnésie 0,237941  0.182181 

—  amraoDiaque 0,007U9  0,007104 

—  atrontiane 0,000878  0.00131S 

—  barjle O.OOOiOO  0,001241 

—  litbine 0,000531  0,005739 

—  fer 0,002793  0,003258 

—  manganèse 0,000521  0,000330 

Chlorure  de  sodium '  0,957649  1,031306 

Sulfate  de  potasse 0,065396  0,043694 

—         soude 0,005815  9.015554 

Phosphate  d'alumine 0,000102  0,000200 

—        soude 0,000190  0,000540 

Acide  silicique 0,047336  0,048540 

Bromure  de  sodium 0,000058  0,000454 

lodure  de  sodium 0,000003  O.00UOO3 

Total  des  matières  fixes 3.539949  3,551041 

Gaz  acide  carbonique  libre 1.022750  0,930171 

Établissements.  Six  maisons  de  bains,  dont  quatre  appartiennent  à  l'Etat, 
existent  à  la  station  d'Ems  et  se  nomment  :  le  Kurhaus  ou  établiisemeiU 
ancien;  le  Badhaus  ou  établissement  nouveau;  le  Steinemhaus,  la  Maison 
des  Quatre-Tours,  le  bain  des  hôtels  de  V Europe  et  de  Nassau,  et  le  Rômer- 
bad.  Enfin  un  septième  établissement,  VAmtenbad,  est  destiné  aux  pauvres. 
Dans  le  Kurhaus,  le  Badhaus  et  le  bain  de  l'hôtel  Nassau,  l'organisation  des 
salles  est  à  peu  près  irréprochable,  mais  celle  du  Badhaus  est  la  plus  complète 
et  la  plus  confortable.  Dans  ces  établissements,  les  baignoires,  creusées  dans 
le  sol,  sont  de  pierre,  de  marbre  ou  de  porcelaine  blanche,  et  deux  marches 
y  descendent.  Deux  robinels,  distribuant,  1  un  l'eau  thermale  à  la  température 
de  la  source,  et  l'autre  l'eau  minérale  refroidie,  permettent  d'entretenir  le  bain 
au  degré  de  chaleur  que  l'on  désire. 

Mode  d'administration  et  doses.  L'eau  de  Krânchenbrunnen,  de  Victoria- 
brunnen  et  de  Augustabrunnen,  est  employée  en  boisson  ;  celle  de  Kesselbrunnen 
sert  en  bains,  en  douches  et  en  inhalations.  L'eau  des  sources  usitée  à  l'inté- 
rieur se  prend  à  la  dose  d'un  à  six  verres,  entre  chacun  desquels  on  met  un 
întenralle  d'un  quart  d'heure.  La  durée  des  bains  est  d'une  heure.  Il  est  bon  de 
remarquer  que  l'eau  tliermale,  arrivée  dans  les  baignoires,  n'a  plus  une  aussi 
grande  limpidité  qu'à  son  point  d'émergence.  L'eau  de  Kesselbrunnen  prise  en 
bain  laisse  dégager  une  odeur  sulfureuse,  qui  devient  plus  sensible  à  mesure 
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qa*on  reste  dans  Têtu.  Les  doaches,  bien  installées,  n'offrent  à  Ems  rien  de  par- 
licolier.  Les  inhalations  se  prolongent  pendant  une  demi-heure.  Le  pelit-lait 
peut  être  mêlé  à  Teau  thermale  de  la  source  Victoria  ;  mais  il  arrive  le  plus  sou- 
vent que  les  buveurs  le  prennent  pur  ou  chauffé  au  bain-marie  à  la  température 
de  l'eau  de  cette  source.  Us  suivent  ainsi  une  cure  séro-lactée  comme  aux  sta- 
tions spéciales  de  la  Suisse  ;  seulement  la  quantité  de  petit-lait  apportée  à  Ems 
chaque  matin  ne  permet  pas  aux  malades  de  prendre  des  bains  genoux,  comme 
il  est  quelquefois  si  utile  de  le  faire  dans  les  affections  cardiaques  avec  un 
trouble  très-marqué  de  la  circulation  sanguine. 

Effets  pbtsiologiqubs  et  thérapeutiques.  lies  eaux  d'Ems  en  boisson  ont 
toujours  un  effet  diurétique;  elles  ont  aussi  quelquefois  une  action  purgative; 
mais  elles  déterminent  plus  souvent  la  constipation,  l'embarras  gastrique,  la 
fièvre  thermale  et  la  poussée.  Une  éruption  de  furoncles  peut  arriver  quelquefois» 
mais  elle  est  exceptionnelle  et  ne  s'observe  guère  qu'à  la  suite  d'une  cure 
thermale  imprudente.  Les  sources  d'Ems,  en  boisson  surtout,  favorisent  l'expec- 
toration et  rendent  les  crachats  plus  faciles  et  progressivement  moins  nom- 
breux; mais  il  faut  éviter  l'hémoptysie  qui  peut  survenir,  car  ces  eaux  ont  une 
action  puissante  sur  la  muqueuse  des  voies  aériennes.  Elles  ont  leffet  marqué 
et  incontestable  de  changer  la  propriété  chimique  de  toutes  les  sécrétions,  rendant 
alcalines  celles  qui  sont  neutres,  ou  même  celles  qui  sont  acides.  Prises  à  dose 
confenable,  elles  agissent  rarement  sur  le  système  nerveux  ;  elles  font  éprou- 
ver cependant  les  premiers  jours  une  légère  fatigue  dans  les  membres,  des 
pesanteurs  de  tête,  une  sorte  d'ivresse,  et  une  disposition  prononcée  au  som- 
meil; quelquefois  elles  déterminent  au  contraire  une  insomnie  à  laquelle  suc- 
cède un  sommeil  agité.  Il  survient,  dans  ce  dernier  cas,  des  picotements,  de  la 
démangeaison  à  la  peau,  de  l'excitation  générale  et  une  certaine  sensibilité  des 
organes  atteints  de  l'affection  que  le  traitement  a  pour  but  de  guérir.  Nous  ne 
croyons  donc  pas  que  les  eaux  d'Ems  en  boisson  soient  antispasmodiques, 
cooune elles  en  ont  la  réputation.  Les  bains  d'Ems  ne  changent  rien  à  lacidilé 
des  urines,  tandis  que,  nous  venons  de  le  voir,  leau  en  boisson  agit  inver- 
sement. Cette  eau,  prise  en  bain  à  l'état  hyperthermal,  est  excitante,  mais, 
lorsqu'elle  arrive  aux  baignoires  mcsotbermale,  elle  est  au  contraire  calmante. 

L'action  des  douches  n'est  pas  très-marquée  et  se  borne  à  activer  la  circula- 
tion sanguine  de  la  peau  frappée  par  l'eau.  Le  séjour  dans  la  salle  d'inhalation 
ne  produit  pas  d*autre  phénomène  qu'une  respiration  plus  aisée,  des  crachats 
plus  abondants  dans  les  premiers  jours,  et  progressivement  une  expectoration 
moins  marquée  et  plus  facile.  Nous  ne  revenons  pas  sur  les  analogies  et  les  diffé- 
rences que  nous  avons  trouvées  entre  les  eaux  de  Karlsbad,  de  Vichy,  de  Royat 
et  de  Saint-Nectaire,  avec  les  eaux  d'Ems  :  nous  renvoyons  à  ce  que  nous  avons 
dit  aux  pages  244  et  suivantes  du  volume  des  Principales  eaux  minérales  de 
l'Europe  {Allemagne  et  Hongrie).  Nous  nous  contentons  d'insister  sur  les  indi- 
cations intérieures  et  extérieures  des  eaux  d'Ems  pour  les  sujets  atteints,  soit 
d'affections  du  foie,  des  reins  ou  des  organes  urinaires,  soit  de  goutte  commen- 
çante, de  dyspepsies  surtout  acides,  de  diabète  sucré,  etc.  Quant  à  la  phthisie, 
les  guérisons  et  les  améliorations  signalées  par  divers  praticiens  ne  nous  parais- 
sent pas  dues  à  l'inOuence  des  eaux  de  la  station  où  ils  exercent.  Nous  consi- 
dérons plutôt  que  l'usage  de  l'eau  d'Ems  est,  comme  celui  des  sources  chloru- 
rées, essentiellement  contre-indiqué  dans  la  tuberculisation  pulmonaire  à  toutes 
ses  périodes.  Nous  avons  donné  les  motifs  de  cette  opinion  à  la  page  258  et  sui- 
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vante  du  tome  IV  des  Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Parité 
nous  n*avons  donc  pas  besoin  de  nous  y  arrêter  dayantage.  Nous  nous  contentons 
<le  rappeler  que  nous  avons  conseillé  l'emploi  des  eaux  thermales  sulfurées  et 
sulfureuses  dans  certaines  complications  de  la  phthisie  pulmonaire,  et  nous 
pensons  que  les  eaux  d*Ems,  sans  être  aussi  favorables,  peuvent  cependant  être 
utiles  dans  les  bronchites  chroniques  simples»  dans  celles  qui  accompagnent 
surtout  le  second  degré  de  la  tuberculisation  du  poumon.  Leur  emploi,  dimi- 
nuant progressivement  Texpectoration  et  la  toux,  finit  souvent  par  triompher 
de  ces  complications  si  pénibles,  et  quelquefois  si  dangereuses. 

Mais  l'emploi  des  eaux  d'Ems  doit  être  surveillé  alors  avec  la  plus  grande 
•attention,  et  il  convient  de  ne  pas  en  élever  les  doses  de  manière  à  faire  craindre 
les  hémoptysies  dont  nous  avons  parlé,  qui  pourraient  aggraver  la  situation,  et 
mettre  en  péril  même  la  vie  des  malades. 

La  durée  de  la  cure  varie  de  vingt  à  trente  jours. 

On  exporte  en  grande  quantité  Teau  de  Krânchen,  de  Victoria  et  de  Augusti- 
brunnen,  surtout  de  la  première  de  ces  sources.  A.  Roturbâu. 

Bibuogràpbh. — Il  existe  d'assez  nombreuses  publications,  d'une  date  reculée,  sur  les  eiax 
d'Ems,  notamment  celles  de  GutUher  (1565),  Norsi  (1676  et  1683),  Junkeru  (1700],  etc.  Sous 
nous  contenterons  d'indiquer  les  plus  récentes.  —  Voglcr  (J.-A.j.  Die  Heitçuellen  au  Am, 
4iuch  ûber  Heilquellen  im  allgemeinen,  Coblenx,  1881.  —  Da  même.  JSm«,  $eine  BeUqtuUm. 
Ems,  1858.  —  Do  mAmb.  In  Harleft  Rhein,  Jahrbuch,  Bd.  VII,  S.  2.  —  Diel  (A.-F.-A.).  DAcr 
den  Gebrauch  der  Thermalbàder  %u  Enu,  fur  angehende  Aerzte,  Frankfurt  a.  M.,  1825.— 
Kbetsig  (F.-L.).  Ueber  den  Gebrauch  der  natûrlichen  und  kûnillichen  Mineralwautr, 
Leipzig,  1825,  S.  200.  —  DRosrB'HfiLSBorp  (J.-V.).  Ems  und  seine  Heilquellen,  Munster,  1851. 
—  Faocohhbad-Dofrbsne.  Notice  médicale  $ur  les  bainê  d'Ems.  In  Recueil  de  la  SodéU  es 
médecine  de  Paris  (Revue  médicale ^  1844).  —  Dôriho.  Les  eaux  thermales  d'Ems,  1852.  — 
Do  MÊME.  Traité  sur  les  eaux  th/rmales  d'Ems,  Ems,  Paris,  Bruxelles,  Leipzig  el  Livonio, 
1866,  p.  253.  ^  Spenoler  (L.).  Der  Cwgast  in  Ems.  Wiesbaden,  1853.  —  Do  Mtn.  Élsiia 
balnéologiques  sur  les  thermes  d*EmSt  Uvduit  de  l'allemand  par  Kaula.  Strasbourg,  Parif, 
>Viesbaden,  1855.  —  Do  même.  Bad  Ems.  In  Balneologische  Zeitung^  Bd.  III u.  IV.— Pbbsiat. 
Notice  médicale  sur  les  bains  d^Ems.  Paris,  1857.  —  Do  même.  Ems,  ses  eaux  thermalet  si 
ses  environs,  Wiesbaden,  1858.  —  Rotoreau  (A.).  Des  principales  eaux  minérales*  Paris, 
1858.  —  llENinifOER.  Bad  Ems  und  seine  Umgebungen,  Darmstadt,  1858.  —  Mrn.LiHUi.  Ceiui' 
dérations  sur  les  inhalations  diacide  carbonique  el  sur  la  pharyngite  granuleuse  à  propsi 
du  mémoire  du  docteur  Spengler  sur  le  traitement  de  cette  maladie  par  Vaspiratûm  du 
gaz  thermal  d'Ems.  In  Union  médicale,  n"*  des  15,  17  et  20  juillet  1858.  —  Becquerb.  (A.). 
Des  eaux  d*Ems.  Paris,  1850.  —  Braos  (Julius).  Syttematisches  Lehrbueh  des  BaineoUu' 
rapie  Ems,  p.  132,  357,  464.  Berlin,  1868.  —  Dahiot.  Élude  médicale  sur  les  eaux  é^Ems. 
Paris,  1870.  —  Dœrirg  (Albert).  Bad  Ems.  Die  Thermen  von  Ems,  Berlin,  1809.  —  D« 
MÊME.  Ems  les  Bains.  Notice  médicale^  en  particulier  sur  les  sources  du  roi  GuUlaume- 
Paris  et  Ems,  1870.  —  Fresemos.  Analyse  comparative  des  sources  d'Ems,  Bms,  1875.  — 
Labat.  Ems  et  Royat,  parallèle,  Paris,  1878.  A.  R. 

ÉHULSIXE.  Ce  corps  albuminoïde,  encore  appelé  synaptase^  constitue  on 
ferment  soluble  analogue  à  la  diastase  et  à  la  pepsine.  11  se  rencontre  dans  les 
amandes  douces,  et  avec  l'amygdaline  dans  les  amandes  amères  et  les  noyaux 
de  fruits  divers.  C'est  lui  qui  transforme  Vamygdaline  (voy.  ce  mot),  par 
hydratation,  en  essence  d*amandes  amères  ou  hydrure  de  benzoîle,  en  glyoose 
et  en  acide  cyanhydrique.  Dans  les  amandes,  les  noyaux  du  cerisier,  du  prunier, 
du  pêcher,  dans  les  feuilles  de  laurier,  ces  produits  ne  prennent  naissance,  en 
d'autres  termes  la  fermentation  amygdalienne  n'a  lieu,  que  lorsque  Témulsine 
et  l'amygdaline  arrivent  au  contact  de  l'eau,  suivant  du  reste  la  loi  ordinaire  de 
décomposition  des  glycosides,  parmi  lesquelles  se  range  l'amygdaline  {voy» 
Amandier  et  Amtodalike). 
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L'émulsineest blanche, opaque  et  friable; elle  est  soluble  dansTeau  contenant 
jusqu'à  35  pour  100  de  matières  minérales,  surtout  des  phosphates.  Sèche,  elle 
peut  être  chauflee  â  100  degrés  sans  perdre  son  activité.  Sa  solution  aqueuse 
est  acide  et  se  putréfie  à  Tair  en  donnant  entre  autres  de  Tacide  lactique. 

L'émolsine  se  distingue  de  l'albumine  en  ce  qu'elle  ne  renferme  pas  de  soufre 
et  donne  avec  l'acide  chlorhydrique  une  solution  incolore.  Sa  composition  n*est 
pas  exactement  connue.  L.  Hn. 

ÊMIXSIO^'S.  Les  émulsions  sont  des  liquides  d'apparence  laiteuse,  renfer- 
mant en  suspension  dans  l'eau  des  substances  insolubles  de  nature  très-variable, 
telles  que  des  corps  gras  liquides  ou  solides,  des  matières  grasses  résineuses  ou 
oléo-résineuses,  des  huiles  essentielles.  C'est  là  Tacception  la  plus  générale  du 
mot.  Mais  le  nom  à'émulsions  convient  de  préférence  aux  liquides  lactescents 
qui  s'obtiennent  en  broyant,  puis  délayant  dans  l'eau,  les  semences  dites  émul" 
lioRf,  c'est-à-dire  les  semences  oléagineuses  telles  que  les  amandes,  les  semences 
de  conoombre,  de  pastèque^  de  melon,  les  pistaches,  etc.  On  donne  encore  à 
ces  préparations  le  nom  d'emtdsions  naturelles^  quoiqu'elles  n'existent  pas 
toutes  formées  dans  la  natiure  comme  le  lait  et  les  liquides  blancs  ou  colorés  qui 
s'écoulent  de  certaines  plantes  lorsqu'on  les  brise,  les  sucs  de  pavot,  d'euphorbes, 
de  chélîdoîne,  etc. 

Toutes  les  émulsions  naturelles  ou  vraies  présentent  une  composition  ana- 
logue, c'est-à-dire  renferment  en  suspension  une  huile  fixe  extrêmement  divisée, 
à  laquelle  est  due  l'aspect  lactescent;  le  véhicule  consiste  généralement  en  une 
solatioD  d'albumine  végétale,  de  caséine,  d'un  peu  de  gomme  et  de  matière 
sucrée.  En  délayant  un  jaune  d'œuf  dans  de  l'eau,  on  obtient  un  liquide  ana- 
logue à  celui  que  fournissent  les  semences  émulsives,  c'est-à-dire  formé  d'un 
corps  gru  oléagineux  en  très-petits  globules,  nageant  dans  une  solution  aqueuse 
de  matières  albuminoïdes.  L'émulsion  de  jaune  d'œuf  rentre  donc  encore  dans 
la  catégorie  des  émukions  vraies  ou  naturelles. 

Par  opposition,  on  donne  le  nom  à'e'mulsions  fausses  ou  artificielles  aux 
préparations  obtenues  en  triturant  un  corps  gras  ou  oléagineux,  une  résine,  une 
gomme-résine,  dans  un  liquide  bien  approprié,  sans  intermède,  ou  en  se  servant 
comme  intermède  d'un  jaune  d'œuf,  d'un  mucilage  de  gomme  arabique  ou  de 
gomme  adragante,  d'huile,  d'amandes  douces,  des  teintures  de  quillaya  ou  de 
poJTgala  riches  en  saponine,  du  savon  lui-même,  etc.  ;  les  émulsions  artificielles 
peaveot  être  composées  encore  de  gomme,  d'huile  ou  de  sirop.  L'intermède  sert 
ici  à  communiquer  au  véhicule  un  degré  de  viscosité  sufQsant  pour  que  Témul- 
im  loit  possible  ou  du  moins  persiste  pendant  le  temps  nécessaire  à  l'adminis- 
tration du  remède. 

PtéPABAHOM.  1^  Émulsions  vraies.  Les  semences  émulsives  renferment, 
(Hitre  quelques  principes  qui  peuvent  être  particuliers  à  quelques-unes,  une 
buile  fixe,  un  peu  de  gomme,  des  matières  sucrées  et  un  mélange  de  substances 
albofflinoîdes.  Dans  les  amandes  douces,  le  sucre  et  la  gomme  se  trouvent  en 
proportion  trop  faible  pour  qu'on  puisse  leur  attribuer  la  division  de  l'huile 
(Boullay);  l'action  émulsive  ne  peut  être  attribuée  là  qu'à  l'albumine  et  à 
la  caséine  végétale  que  les  amandes  renferment  en  abondance. 

Dans  les  semences  très-mucilagineuses,  celles  du  lin,  par  exemple,  on  est 
autorisé  à  penser  que  c'est  le  mucilage  qui  intervient. 

Pour  préparer  les  émulsions,  on  se  sert  de  semences  privées  de  leur  épi- 
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sperme.  Pour  les  amandes,  on  enlève  aisément  celui-ci  en  les  faisant  tremper 
dans  Teau  bouillante;  celle-ci  ramollit  Tenveloppe,  qui  alors  se  détache  aisé- 
ment en  faisant  glisser  les  amandes  entre  deux  doigts.  On  les  projette  dans  de 
Teau  froide  pour  les  raflermir»  on  les  essuie  et  on  les  fait  sécher.  Cette  opération 
est  nécessaire,  car  Tépisperme  des  amandes  contient  une  matière  astringente 
colorée  qui  altérerait  la  couleur  et  la  saveur  de  Témulsion. 

On  pile  les  amandes  préparées  dans  un  mortier  de  marbre,  en  ajoutant  un  peu 
d*eau  pour  empêcher  la  séparation  de  Thuile;  s*il  doit  entrer  du  sucre  dans 
Témulsion  d*amandes,  on  Tajoute  d'abord.  Enfin,  lorsque  le  mélange  est  rédoit 
à  Fétat  d'une  pâte  fme,  on  le  délaye  dans  Teau  et  on  passe  le  liquide  avec  expres- 
sion à  travers  une  étamine. 

On  évitera  d'ajouter  à  une  émulsion  toute  substance  qui  la  coagulerait  on  la 
décomposerait,  acide,  alcool,  éther,  sels  métalliques,  etc. 

Les  émulsions  s'altèrent  rapidement  ;  les  éléments  qui  les  composent  se  sépa- 
rent, les  matières  grasses  s'accumulent  dans  une  couche  supérieure,  absolu- 
ment comme  dans  le  lait  se  forme  une  couche  de  crème  renfermant  les  globales 
butyreux  ;  plus  tard  la  fermentation  acide  s'établit.  Aussi  ne  faut-il  préparer  les 
émulsions  qu'au  moment  de  s'en  servir. 

2®  Émulsions  artificielles.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  ces  émulsions  ont 
pour  but  de  maintenir  dans  un  grand  état  de  division,  dans  un  véhicule  appro- 
prié, des  huiles  essentielles,  des  résines,  des  gonmnes-résines,  etc. 

Si  l'on  veut  émulsionner  de  Vessence  en  petite  quantité,  on  la  broie  avec  do 
sucre  pour  en  faire  un  éfseosaccharum  où  on  la  mélange  à  un  sirop  dans  uo 
mortier,  puis  on  fait  l'émulsion.  Lorsque  la  proportion  d'huile  essentielle  doit 
être  considérable,  on  se  sert  du  jaune  d'œuf  comme  intermède. 

Pour  émulsionner  les  résines^  on  les  pulvérise  et  on  les  triture  avec  un  pen 
d'huile  d'amande,  puis  on  ajoute  une  quantité  convenable  de  gomme  arabique 
et  d'eau;  on  peut  encore  se  servir  du  jaune  d'œuf,  qui  a  l'avantage  de  ramollir 
les  résines,  grâce  aux  corps  gras  qu'il  renferme.  La  résine  de  scammonée l'émoi- 
sienne  très-bien  par  trituration  avec  du  lait  ou  une  émulsion  d'amandes. 

Quant  aux  gommes-résines,  le  meilleur  procédé  pour  les  émulsionner  est  oeloi 
indiqué  par  PouUenc.  Il  consiste  à  les  broyer  avec  quelques  gouttes  d'huile  d'a- 
mandes douces,  puis  à  triturer  le  mélange  avec  de  l'eau  qu'on  verse  par  petites 
portions.  Quelques  gommes-résines,  telle  que  la  gomme  ammoniaque,  renfermeol 
naturellement  assez  de  principe  gommeux  pour  maintenir  la  résine  en  émulsion, 
mais  l'addition  d'un  mucilage  ou  de  jaune  d'œuf  rend  l'émulsion  plus  stable. 

Pour  émulsionner  les  huiles  fixes  on  se  sert  soit  de  gomme,  soit  de  iaone 
d'œuf  comme  intermède  ;  généralement  on  ajoute  un  sirop  à  la  préparation. 

La  gomme  adragante  donne  d'excellents  résultats,  parce  qu'elle  empêche  on  do 
moins  retarde  la  décomposition  des  émulsions;  mais  il  est  préférable  de  ne  pis 
la  pulvériser  et  de  l'employer  entière,  pour  éviter  la  formation  des  lameÙes 
colloïdales  qui  se  développent  en  présence  de  l'eau  ;  on  fera  bien  aussi  de  oe 
pas  filtrer  le  mucilage.  D'après  les  expériences  de  Duclaux,  50  centigrammes  ds 
gomme  adragante  traités  par  100  grammes  d'eau  donnent  lei  résultats  suivants 
avec  le  double  de  leur  poids  de  leur  matière  grasse  liquide  : 

Gomme  entière  non  fi.trée 2:ë.)i  ration  à  p3ine  sensible. 

—  —       filtrée '  —       de  1/10  d'huile. 

—  en  poudi-e  non  liilrci-  ....  —        de  2/16  d'huile. 

—  —         lillrée —        de  la  moitié. 
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La  p;oniine  anibiqac  blanche  de  première  qualité  donne  des  résultats  tout  aussi 
favoraliles*  sinon  plus  favorables  (Gerrard).  L*huile  ne  se  séparerait  pas  même 
après  deux  mois. 

Plusieurs  méthodes  sont  en  usage  pour  émulsionner  les  huiles.  On  prend 
généralement  50  centigrammes  de  gomme  adragante  par  50  grammes  d'huile. 

1*  On  fait  un  mucilage  avec  la  gomme  et  une  quantité  d*cau  suffisante,  puis 
on  ajoute  petit  à  petit  Thuile,  en  agitant  vivement. 

2<^  On  mélange  la  gomme  en  poudre  et  Thuile,  et  Ton  ajoute  peu  à  peu  le 
liquide  en  battant  dans  le  mortier* 

3*  On  fait  le  mélange  en  mettant  la  gomme  dans  le  mortier,  en  ajoutant 
allemativement  Timile  et  le  sirop  et  enfin  le  reste  du  liquide. 

4®  On  but  tout  ensemble  dans  le  mortier,  la  gomme,  Phuile  et  le  sirop.  Ce 
serait  le  meilleur  procédé,  suivant  Overbeck;  cet  auteur  recommande  les  pro- 
portioQs  suivantes  :  eau  3,  poudre  de  gomme  arabique  2,  huile  4.  Si  l*oa 
remarque  combien  est  considérable  la  proportion  de  gomme  indiquée  par 
Overbeck,  il  n*y  a  pas  lieu  de 8*étonner  de  la  réussite;  avec  une  pareille  quantité 
de  i^'onune  on  est  sûr  du  succès  par  n*importe  quel  procédé. 

L'albumine  peut  servir  également  à  émulsionner  les  huiles  et  mieux  encore  le 
jaooe  d*œuf.  Ces  intermèdes  sont  surtout  avantageux  quand  il  s*agit  d*une 
boile  visqueuse  et  épaisse  comme  celle  de  ricin.  Un  jaune  d*œuf  suffit  pour 
ôO  grammes  d*huile  en  général.  Mais  ce  qui  empêche  d'employer  le  jaune  d*œuf 
pour  les  autres  huiles,  c'est  la  saveur  désagréable  qu'il  communique  aux  pré- 
ptrations,  sans  compter  que  la  couleur  en  est  moins  engageante. 

Enfin,  reste  à  examiner  le  cas  où  il  s'agit  d'émulsionner  un  corps  gras  solidCf 
tel  que  la  cire,  le  blanc  de  baleine,  le  beurre  de  cacao,  etc.  L'opération  se  borné 
I  les  diviser  au  milieu  du  liquide  en  une  poudre  très-ténue;  on  commence  par 
les  triturer  longtemps  avec  la  gomme  et  le  sucre,  puis  on  ajoute  le  liquide, 
00  bien  on  fait  un  mucilage  dans  un  mortier  chauffé  et  on  y  ajoute  le  corps 
gras  préalablement  fondu  :  on  retombe  ainsi  dans  les  conditions  de  l'émulsion 
ordinaire  ;  mais  la  matière  reprend  l'état  solide  par  le  refroidissement  et  tout  ce 
que  l'on  peut  espérer,  c'est  de  la  conserver  à  un  grand  état  de  division.  L'opé- 
ration est  toujours  facilitée  par  l'addition  d'un  peu  d'huile  liquide;  le  jaune 
d'craf  est  avantageux  à  cet  égard,  si  la  proportion  du  corps  gras  n'est  pas  ti*op 
grande. 

É1IGLSI05S  LBs  PLUS  USITÉES.  VémuWion  nmple  ou  lait  d'amandes  se  prépare 
d'après  le  procédé  indiqué  plus  haut  avec  :  amandes  douces  mondées  50  grammes, 
sacre  blanc  50  grammes,  eau  iOOO  grammes.  On  prépare  de  même  les  énud- 
^ons  d'amandes  amères,  de  chènevU^  de  pistaches. 

L'émulsion  simple  peut  se  boire  comme  tisane  adoucissante.  On  y  fait  entrer 
PvCms  du  sirop  diacode,  50  grammes  {émuUion  diacodée)^  ou  de  la  gomme 
vabique,  15  grammes  (émulmn  gommée) ^  ou  enfin  du  nitre,  1  gramme 
(ànuUiûn  mirée). 

Le  sirop  dorgeat  (voy.  Amandier  et  Orgeat]  se  prépare  d'une  manière 
siudogue. 

éxOLSIOM    DE   DAUME   DE   TOLU   [Codcx) 

Baume  de  Tolu 20  grammes. 

Alcool  à  90* 100       — 

Teiulure  de  boif  de  Panama 100       — 

Eau  dùuHée  chaude 780 

mer.  ne  IXXIY.  ^ 
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Dissolvez  le  baume  de  Toludans  l'alcool;  ajoutez  la  teinture,  faites  rémulsioi^ 
en  ajoutant  leau  graduellement.  Cette  émulsion  est  utile  dans  les  bronchites  et 
les  autres  affections  des  voies  respiratoires. 

On  prépare  de  même  les  émulsiom  de  baume  de  copahu^  d'huile  de  code, 
de  goudron, . 

iNULSION  DB  COALTAR  (Codex) 

Teinture  de  bois  de  Panama  coaltaréc 1  partie. 

Eau  distillée 4  partie:». 

Mêlez.  Cette  émulsion  au  cinquième  est  ordinairement,  au  moment  du  besoin, 
étendue  d*eau  dans  une  proportion  indéterminée.  Elle  sert  dans  les  pansemeots 
antiseptiques  des  plaies. 

On  prépare  la  teinture  de  bois  de  Panama  coaltarée  avec  1  kilogramme  de 
goudron  de  houille  et  4  kilogrammes  de  bois  de  Panama;  on  maintient  le 
goudron  liquide  dans  un  vase  couvert  chaufCé  au  bain-marie,  on  ajoute  la  tein- 
ture et  on  chauffe  encore  pendant  une  heure  en  remuant.  Ou  retire  du  feu  et  on 
agite  jusqu*à  refroidissement  ;  on  passe  ensuite  à  travers  une  toile. 

ÉMULSION  D*HDILB  DE  FOIS   DB  MORUE  (GBRRARD) 

Huile  de  foie  de  morue i  partie». 

Poudre  de  gomme  arabique •  •  •  •  i       — 

Sirop 1  1      — 

Eau 8     — 

Mélangez  la  gomme  avec  Fliuile,  ajoutez  2  Utres  d*eau,  triturez,  puis  ï 
rémulsion  ^joutez  le  reste  de  Teau  et  le  sirop.  On  peut  aromatiser  avec  de 
l'essence  d*amandes  amères.  Cette  préparation  serait  excellente*  si  elle  n*étaii 
trop  visqueuse  à  cause  de  la  grande  proportion  de  gomme  employée. 

iMULSIOn   DE  RESOTB  DE  6AUG 

Racine  de  «alac 1  partie. 

Gomme  arabique 4  parties. 

Eau 1«5    — 

On  opère  comme  il  a  été  dit  au  chapitre  précédent.  Cette  émulsion,  eneoit 
appelée  lail  de  gaïac,  était  autrefois  très-employée  dans  la  goutte. 

ÉMULSION  DB  COMME  AMMONUQUE  OU   LAIT  AMMONUCAL  ^ 

Gomme  ammoniaque 4  partiea. 

Eau 500     —  < 

Certaines  pharmacopées  font  intervenir  la  gomme  et  un  hydrolat  au  liet   ^' 
d*eau  et  aromatisent  avec  un  sirop.  r 

La  mixture  de  gomme  ammoniaque  de  la  pharmacopée  de  Londres  se  fitt   - 
avec  8  parties  de  gomme  ammoniaque  et  250  parties  d*eau. 

La  mixture  d^asa  fœtida,  qui  lui  est  analogue,  se  fait  avec  8  parties  d*isa 
fœtida  et  250  parties  d'eau  (voy.  Asa  fœtida). 

£mULSI0N  LAXATIVE  a  LA  MANNE 

Manne  en  larmes 60  parties. 

Émulsion  simple 180     — 

Mêles  f  n  agitant 
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ÉMOLSION   PURGATIVE 

Régine  de  jaltp 0,4  parties. 

Résine  de  scammouée  .  •  . 0,3     — 

Sucre 23         — 

Lait  d'amantles 1%         — 

Teioture  de  dtron 1     gouttes. 

ÉMULSION  PURGATITB   MAGNÉSIKNNE 

Huile  d'amandes . SO  parties. 

Scammonée 0,4  — 

Lait  de  magnésie 15  — 

Eau 30  — 

Eau  de  fleurs  d'oranger 10  — 

Sacre 15  — 

Gomme  arabique  pulvérisée 5  — 

ÉnULSIO!!  PDR6ATI?E  AVEC  L*HUILE  DE  RICIN.       Voy,  RiCIN. 
ÉlULSfON  Pt'RGATlTE  AVEC  LA  RÉSINE  DE  JALAP.       Yoy.  JaLAP. 
ÉltJLSION  PURGATIVE   AVEC   LA  SCAMMONÉE.       Voy.  SCAMMONÉE. 

ÉNULSION    TÉNIFUGS 

Semencasdecitroneilemscérées •  40  grammes. 

Sucre 30       — 

Eau iSO       — 

Eitraii  de  racine  de  fougère  mAle 4àS       — 

ÉMULSIOR  TÉRéBEirreiNÉE  ou  LAIT  TÉRÉBENTHIIvé  OU  DIURÉTIQUE 

Térébenthine 45  grammes. 

Jaune  d'œuf NM. 

Eau  de  pariétaire 375  gramme». 

ÉMUL8I0N   VERMIFUGE 

Essence  de  térébenthine 82  grammes. 

Gomme  arabique 7        — 

Eau  de  camomille 180       — 

Étber  sulfurique 7       — 

On  en  prend  3  cuillerëes  à  soupe  matin  et  soir.  Cette  émulsion  possède 
agilement  des  propriétés  ténifuges.  L.  Hahn. 


Parmi  les  Tortues  paludin^s  ou  Élodites  {voy.  Tortues)  les  Émyde» 

le  reconnaissent  à  leur  plastron  large,  immobile,  solidement  articulé  avec  la 

ctfapaee«  garni  de  douze  plaques;  il  n'existe  pas  de  blirbillons  sous  le  menton; 

la  foit  deux  écailles  azillaires  et  deux  inguinales  ;  la  queue  est  longue  ;  on  compte 

âiq  doigts,  les  pattes  de  derrière  n*étant  garnis  que  de  quatre  ongles.  A  ces 

anictères  on  peut  ajouter  que  le  sternum  est  tronqué  eu  avant,  que  la  face 

alérienre  des  bras  et  le  dessus  des  pattes  sont  garnis  d*écailles  le  plus  souvent 

infariquées,  tandis  que  les  autres  parties  des  membres  sont  protégées  par  de 

petites  écailles  tuberculeuses.  Toutes  les  Émydes  ont  vingt-cinq  plaques  mar- 

ginales,  savoir  nue  nuchale*  onze  paires  latérales  et  une  suscaiidale  double. 

Certaines  Émydes  ont  la  tête  courte,  tandis  que  chez  d'autres  ces  membranes- 

délassent  parfois  les  ongles. 

Les  Émydes,  au  nombre   d'une  trentaine  d'espèces,  sont  particulièrement 
abondantes  dans  la  partie  tempérée  de  l'Amérique  du  Nord.  Nous  en  avons  deux 
en  Europe,  VEmy$  caspica  Schw.  et  VEmyi  leprosa  Schw. 

H.-E.  Sauvage. 
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ÉMTSJtURE.     Ce  nom  a  ëlé  applique  par  Duméril  et  Bibron  à  une  Tortue 
des  grands  cours  d*eau  de  i* Amérique  du  Nord,  la  Tortue  serpentine,  à  laquelle 
on  doit  restituer  le  nom  plus  ancien  de  Chelydrc  serpentine  Lin.  Cette  Élodite 
{voij.  Tortues)  se  reconnaît  à  son  sternum  dont  la  partie  moyenne  est  excessife- 
ment  étroite  et  dont  les  prolongements  latéraux  sont,  dès  lors,  très-larges; 
ces  prolongements  sont  fort  courts  et  articulés  horizontalement  arec  la  carapace, 
ce  qui  donne  au  plastron  une  forme  en  croix;  le  plastron  est  immobile,  protégé 
par  douze  plaques,  les  abdominales  étant  entièrement  placées  sur  les  ailes,  ce 
qui  fait  qu'elles  ne  couvrent  aucune  partie  du  corps  du  sternum;  il  existe  trais 
écailles  sterno-coslales  ;  la  tête  est  large,  couverte  de  petites  écailles,  éL  peut  ea 
grande  partie  rentrer  sous  la  carapace  ;  les  mâchoires  sont  crochues,  iranchantei, 
très-robustes  ;  les  membres  sont  forts  et  les  doigts  sont  garnis  d'ongles,  an 
nombre  de  cinq  aux  pattes  de  devant,  de  quatre  à  celles  de  derrière  ;  la  queœ 
est  longue,  surmontée  d'une  crête  écailleuse.  Cette  Tortue,  qui  arrive  à  uoe 
grande  taille,  est  fort  carnassière.  L 

La  chair  des  individus  jeunes  passe  pour  être  très-savourense;  les  œufs  sont   j^ 
fort  recherchés.  H.-E.  Sauvagc.       [- 

u 
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—  Straucb.  Die  Vertheilung  der  Schildkôlen  ûber  den  Erdball  (Id.,  1865).  —  Sowitn  «t  . 
Leab.  Tortoises,  Terrapina  and  Turtbr,  drawn  from  life,  1872.                                E.  S. 


EIVAIVTHÈHE.      Voy.   ExANTHÈME. 


ENAUX  (Joseph).  Chirurgien  français,  né  à  Dijon,  en  1726,  était  pensioD*  }\s 
naire  de  TAcadémie  des  sciences  et  belles-letti*es  de  sa  ville  natale,  professear  «s 
dn  cours  d*accouchement  des  Etats  de  Bourgogne,  lieutenant  du  premier  chinff*  i^ 
gien  du  roi,  chirurgien-major  de  l'hôpital  de  Dijon.  Enaux  jouit  d*une  réputitki  > 
méritée,  qui  s*était  étendue  bien  au  delà  de  la  ville  qu*il  habitait.  H  mourut  fi  m 
en  1798.  On  connaît  de  lui  : 

I.  Méthode  de  traiter  des  morsures  des  animaux  enragés  et  de  la  vipère,  suime  dm 
précis  sur  la  pustule  maligne.  Publié  avec  Chaussier.  Dijon,  1785,  in-12.  —  H.  Obsersetim 
extr.  dune  lettre,,,  au  sujet  (Tun  accouchement  de  jumeaux,  terminé  heureusement  f» 
le  forceps.  In  Joum.  de  méd.,  t.  \XXVI,  p.  439.  —  III.  Observations  sur  différentes  tusuM/t 
polypeases.  In  Nouv.  mém.  de  VAcad.  de  Dijon,  t.  II,  l^*"  semestre,  1783.  —  IV.  Observ.  str 
V opération  du  bee-de-lièvre.  Ibid.  —  Y.  Observ,  sur  la  luxation  deê  os  du  bassin.  Ibid. 

L.  Uh. 

ENBLic.     Vùy.  Embuc. 

ENCACIA  (ÉcoRCBD*).  Dans  le  Bulletin  des  sciences  médicales  deFérussMC, 
XX,  p.  277,  on  trouve  citée,  sous  ce  nom,  une  grosse  écorce  légèrement  amère, 
à  saveur  astringente,  qui  proviendrait  du  Brésil,  où  elle  serait  employée  comiD^ 
vomitive  et  purgative  et  comme  antidote  de  la  morsure  des  serpents.    Ed.U'» 
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■nrCABUVn  (h^  dans,  et  xav^ôç,  angle).  Tumeur  dans  Tangle  des  pau- 
pières {voy.  Caronculb  lacrtmale).  D. 

KVCAraTLLllsl.  Nom  sous  lequel  quelques  anciens  auteurs  ont  désigné 
le  Boirychium  lunaria  Sw.  et  VOphioglossum  vtdgatum  L.  (voy.  Botrtche, 
i**  série,  t.  X,  p.  767,  et  Ophioglossb).  Ed.  Lbf. 

BNCilUSSE  (Eaux  mikérales  de).  HypothermaleSf  sulfatées  calciqnes 
wunfenneSf  azotées  et  carboniques  moyennes.  Dans  le  département  de  la 
Baute-Garonne,  dans  l'arrondissement  et  à  iO  kilomètres  de  Saint-Gaudens,  au 
eommencement  de  la  vallée  de  Cabanac  qui  conduit  aux  flancs  bnsés  du  Gagire 
(chemin  de  fer  de  Bordeaux  à  Toulouse  et  de  Toulouse  à  Saint-Gaudens,  d*où 
âne  belle  route  conduit  aux  sources  en  cinquante  minutes).  Encausse  est  un 
bourg  de  660  habitants»  dont  le  climat  est  très-doux,  et  qui  est  situé  à  362  mè- 
tres au-dessus  du  niveau  de  la  mer.  La  saison  thermale  commence  le  1 5  mai 
et  finit  le  15  septembre.  Les  promenades  sont  nombreuses  et  variées,  mais 
Teicarsioa  qui  attire  surtout  Tattention  des  baigneurs  est  Vascension  du  mont 
Cagire,  au  sommet  duquel  on  a  un  horizon  magnifique,  et  d'où  l'on  découvre 
dm  sa  partie  la  plus  intéressante  la  vallée  de  Bagnères  de  Luchon,  et  les 
point  culminants  de  la  chaîne  des  Pyrénées  tout  entière.  Trois  sources,  cou- 
OMS  dès  l'époque  romaine,  émergent  d'un  terrain  calcaire  néocomien  voisin  des 
ophites.  Elles  se  nomment  :  la  Grande-Source^  la  Petite-Source  et  la  source 
iAryut,  Leur  eau  a  des  caractères  physiques  et  chimiques  qui  ont  une  grande 
analogie  :  ainsi  elle  est  limpide,  incolore,  inodore,  et  sa  saveur  est  légèrement 
imère.  De  nombreuses  bulles  gazeuses  la  traversent  et  viennent  s'épanouir 
iTec  bmit  à  sa  surface.  Ces  bulles  renferment,  d'après  M.  Filhol,  de  l'azote,  de 
l'oxygène  et  une  petite  quantité  d'acide  carbonique.  Leur  volume  est  variable, 
suis  elles  sont  en  général  assez  grosses.  L'eau  d'Encausse  rougit  très-légère- 
ment les  préparations  de  tournesol.  La  température  varie  de  23^  à  ^b'^yb  centi- 
grade et  même  à  28'',7  centigrade.  Le  débit  en  vingt-quatre  heures  des  eaux 
réunies  de  la  Grande  et  de  la  Petite-Source  est  de  669000  litres;  leur  densité 
cit  de  1,0042.  Filhol  a  fait  en  1851  l'analyse  chimique  des  eaux  d'Encausse; 
il  t  trouvé  dans  1000  gi*ammes  de  l'eau  de  la  Grande  et  de  la  Petite-Source 
réunies  et  de  la  source  d'Argut  les  principes  suivants  : 

6BA1IDB 
IT  PETITS  MVBCS 

•OURCI.  d'aH60T. 

Sulfate  d«  cheas t,1390  i.1150 

—  nuiKoétio 0.549U  0,4610 

—  »oude 0,0i04  0fi\f>9 

r|  —        potsMe  ....  tracei.  traces. 

Cblonire  de  sodium 0,3tt3  0,3i25 

Bicsrbooale  de  chaux 0,0270  0,U2S8 

—  magnésie U,01S5  0,0150 

Acide  tilicique 0,0100  0,0120 

Silicate  de  ^oude Iracea.  » 

Iode »  trai:e«. 

Oxyde  de  fer,  anenic  et  matières  organiques  .  traces.  traces. 


Total  des  uahèmem  fixes 3,0741  2,9682 

•201e 0"',0190  0'",0170 

Cas {  hydrouène 0  ,0045  0  ,00t0 

acide  carbonique  libre.  ...  0   ,0050  0   ,0O^iO 


Total  d:s  gai 0"',0285  0" '.OliS 


us  ENGÀUSSE  (Eaux  hiii£rai.b8  de). 

Rétablissement  se  compose  de  vingt^jualre  cabinets,  où  se  troinent  les  bains 
généraux  et  les  douches,  et  d'une  salle  fréquentée  par  les  buveurs  pendant  les 
jours  froids  et  pluvieux  lorsqu'ils  ne  peuvent  faire  Texercice  habituel  après  l'in- 
gestion de  l'eau  minérale. 

Mode  d'admi^istratiou  et  doses.  L'eau  d'Encausse  se  prend  à  la  dose  de 
deux  à  six  verres  espacés  d'un  quart  d'heure  ou  d'une  demi-lieare. 

La  durée  des  bains  varie  d'une  demi-heure  à  une  heure,  celle  des  douches  de 
quinze  à  vingt  minutes. 

Effets  phtsiologiqoes  et  thérapedtiqoes.    L'eau  des  sources  d'Encausse  a 
une  action  marquée  et  prompte  sur  la  membrane  qui  tapisse  l'estomac,  l'intestin, 
le  foie,  les  reins  et  tout  le  système  veineux,  mais  surtout  celui  de  la  veine 
{KNTte.  Elle  produit  promptement  aussi,  à  une  dose  moyenne,  une  excitation 
du  système  nerveux  qui  se  traduit  par  un  peu  de  fièvre  et  une  agitation  noo- 
tume  amenant  une  insomnie  fatigante.  Lorsque  le  traitement  thermal  est  suivi 
depuis  quelque  temps,  le  plus  souvent  après  le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
l'eau  des  sources  d'Encausse,  prise  à  l'intérieur,  est  diurétique,  laxative  et  dit- 
phorétique.  Elle  produit  souvent  aussi,  surtout  lorsqu'elle  est  prise  en  bains  et 
«n  douches,  une  manifestation  vers  la  peau,  connue  sous  le  nom  de  poussée. 
Administrée  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur,  eUe  a  un  effet  apéritif  très^ensible. 
Aussi  s'explique-ton  facilement  le  sentiment  de  vigueur  et  de  bien-être  qui 
accompagne  une  assimilation  plus  complète.  Quant  à  l'amaigrissement  qui  râit 
presque  toujours  une  cure  à  Encausse,  on  peut  l'attribuer  jusqu'à  un  certain 
point  à  l'elfet  laxatif,  diurétique,  sudorifique,  sur  l'homme  sain  conoune  sur 
l'homme  malade,  des  eaux  d'Encausse,  qui  cependant  sont  toniqœs,  reconsti- 
tuantes et  progressivement  altérantes.  Le  bicarbonate  de  fer  et  de  manganèse 
<|ni  y  est  dissous  est  la  cause  principale  de  cette  propriété  francliement  ana- 
leptique. Les  eaux  d'Encausse  ont  une  vertu  marquée,  comme  tontes  les  eaux 
sulfatées  calciques,  dans  les  maladies  avec  gravelle  du  foie,  mais  surtout  des 
reins,  dont  elles  expulsent  promptement  les  graviers  et  surtout  le  saUe*  Il 
•est  rare  en  elfet  que  les  buveurs  à  ces  fontaines  ne  constatent  pas  dans  leur 
urine  des  sables  rouges  qu'ils  n'avaient  jamais  rendus  auparavant  ;  ils  went 
au  moins  que  les  parois  intérieures  des  vases  ayant  contenu  leur  sécrétien 
urinaure  sont  incrustées  ftar  de  l'acide  urique  ou  des  urates  qui  s'y  attachent 
fortement.  L'eau  des  sources  d'Encausse  en  boisson,  en  bains  et  en  injeetioBS, 
«st  favorablement  prescrite  dans  les  affections  utérines,  accompagnées  d'une 
grande  excitabilité  nerveuse,  et  dans  toutes  les  maladies  de  la  matrice  avec 
sub-inflammation  du  col  ou  du  corps  de  cet  organe.  Cette  eau  conrient  aussi  aur 
hystériques  et  aux  hypochondriaques,  surtout  quand  ils  sont  affectés  de  dernuK 
toses  et  ont  des  troubles  multiples  des  organes  contenus  dans  l'abdomen,  causer 
première  de  leurs  accidents  névropalliiques.  Les  eaux  d  Encausse  ont  une  grande 
réputation  contre  les  manifestations  consécutives  a  l'existence  de  fièvres  inter- 
mittentes ayant  laissé  des  traces  profondes  sur  les  voies  digestives  et  particu^* 
lièrement  sur  le  foie  et  sur  la  i-ate.  Tous  les  médecins  qui  ont  exercé  ou  qiai 
•exercent  à  cette  station  et  aux  environs  sont  unanimes  à  reconnaître  la  vertu 
puissante  de  ces  eaux  dans  ces  circonstances,  et  il  n'est  pas  pos^ible  d'élever  un 
doute  sur  leur  activité.  Elles  pioduisent  alors,  en  général,  des  urines  abondan* 
tes,  des  selles  nombreuses  et  liquides;  quelquefois  pourtant,  mais  plus  rarement» 
•elles  ne  déterminent  aucune  crise  accentuée  ou  même  appréciable. 

Les  eaux  d'Encausse  en  boisson,  et  en  douches  autour  du  tronc,  réussissent 
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snriout  sur  les  jernies  gens  et  sur  les  adultes  dont  les  fièvres  d*acoès  tiennent  à 
im  empoîsonnemeot  paludéen,  existant  parfois  depuis  longtemps,  tandis  que 
ces  mânes  eaux  ne  i^roduisent  pas  ou  produisent  incomplètement  la  guérison 
des  fébricitants  qui  ont  dépassé  Tâge  moyen  de  la  vie.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
médecin  qui  dirige  la  cure  doit  rechercher  avec  soin  si  des  causes  souvent  phy- 
siques, comme  Texistence  de  tumeurs  abdominales,  déterminent  une  fièvre 
{i8endo4ntermittente,  et  alors  il  ne  doit  pas  compter  sur  Faction  utile  des  eaux 
d'Encausse. 

La  durée  de  la  cure  est  de  vingt  à  vingt-cinq  jours. 

On  n'exporte  que  dans  les  environs  Teau  des  souces  d*Ëncausse*    A.  Roturiâu. 

BinjocKArm.  —  Doskiil.  Des  eaux  tTEncauête  contre  les  fièvreê  inlermiltentes  opiniâtres. 
tifart-Gmideiis,  i7M.  —  Filbol.  Bau%  minérales  des  Pyrénées.  Bncausse.  Paris,  1853,  in-13. 
—  Gâsnuus.  Éiude  chimique  et  thérapeutique  sur  les  eaux  t/termo-minérales  d'Encauêse. 
Thèse  inaugurale*  Paris,  1858,  in-4*.  —  Joamhb  (A.-D.)  et  Lk  Piutoa  [A.}.  Les  bains  d'Europe, 
tacmuête.  Paris,  1800,  in-li.  A.  R. 

BMCKlift.  §  I.  ■•uualqve.  L*origine  botanique  de  Tencens  est  encore 
fMlqne  peu  incertaine.  On  sait  cependant  que  cette  gomme-résine  est  fournie 
pir  des  Térébinthaoées-Bursérées  du  genre  Boswellia  Roxb.,  et  on  en  a  attribué 
(Modanl  longtemps  la  production  au  Bonoellia  papyrifera  Rich.  (Plœêslea  florh- 
iiauiaEadl.),  d*Abys8iniey  etauB./Aurt/èraColebr.,de  Tlnde  (voy.  Boswbllii). 
lais  il  ptfait  que  ces  deux  espèces,  bien  qu'extrêmement  riches  en  suc  balsa- 
flttqae  oléo-résineux,  ne  sont  pas  exploitées  actuellement,  et  que  le  véritable 
tmtetu  oa  Oliban  est  fourni  par  le  Botwellia  Carierii  Birdw.,  espèce  africaine 
I  laquelle  doivent  se  rapporter,  comme  sponymes,  le  B.  tacra  Fluck.,  le 
B.  thaifera  Cart.  {nec  Coleb.)  et  peut-être  le  B.  Bhau-Dajiana  Birdw.  (voy. 
H.  BailioD,  Traité  de  botanique  médicale^  p.  954). 

Le  B.  Carterii  Birdw.  est  un  petit  arbre  de  3  à  7  mètres  de  hauteur,  dont 
les  feuilles,  alternes  et  sans  stipules,  sont  formées  de  7  à  10  paires  de  folioles 
sessiles,  ovales-oblongues,  crénelées  sur  les  Itords.  Sou  écorce  lisse  et  d*un  brun 
plie  8*exfolie  successivement,  comme  celle  du  bouleau,  en  larges  plaques  papy- 
neées.  Ses  petites  fleurs  blanches,  rosées  au  centre,  sont  réunies  en  inflorescences 
inllaires  plus  courtes  que  les  feuilles. 

c  Cette  espèce,  dit  M.  H.  Bâillon  (loc.  cit.,,  p.  956),  croit  dans  le  pays  des 
Somalis,  vers  le  cap  Gardafui,  où  elle  porte  les  noms  de  Mohr  meddu  et  Jfo&r 
wutdowj  et,  en  Arabie,  près  de  Merbut  et  sur  la  côte  d'Hadramant,  dans  des 
montagnes  rocailleuses,  dans  les  crevasses  des  rochers  et  sur  les  débris  pierreux 
<{m  occupent  la  base  des  collines  voisines  de  la  mer.  Elle  fleurit  en  avril  ;  die  a 
èk  plantée  à  Aden  et  à  Bombay  ;  elle  n*a  jamais  existé  vivante  en  Europe.  » 

Le  suc  balsamique,  appelé  Lubân,  se  retire  par  incisions  du  tronc  et  se  soli- 
difie rapidement  à  lair  en  gros  globules  clairs.  Ces  globules  sont  récoltés 
friocipaiement  eu  février  et  mars,  et  expédiés  tantôt  directement  en  Europe, 
Unlôt  à  Bombay,  d'où  ils  sont  importés  en  Europe  et  en  Amérique.      Eo.  Lef. 

§  II.  Kaaplol.  Connu  depuis  la  plus  haute  antiquité,  Tencens  ou  oliban 
faisait  Tobjet  d*nn  commerce  important  entre  la  Phénicie  et  TÉgypte  d*unc 
part,  l'Arabie  de  l'autre.  Théophraste  en  parle  avec  détails  et  désigne  conune 
lien  d'origine  le  pays  des  Sabéeus,  des  côtes  sud  de  l'Arabie  ;  les  Sabéens  ven- 
daient l'encens  aux  Arabes,  et  ceux-ci  aux  autres  peuples,  voire  même  aux  Chi* 
Qois  (dès  le  dixième  siècle). 


iSO  ENCENS  AMÉRICAIN  OU  COMMUN. 

Dans  le  commerce,  Tencens  se  présente  sous  la  forme  d'une  gomme-rësine 
sèche,  consistant  en  larmes  isolées,  de  2  centimètres  de  long,  piriformes  oa 
stalactiformes,  mêlés  avec  des  petites  masses  plus  irrégulières  ;  les  fragments 
anguleux  sont  plus  rares  que  les  ronds.  Leur  coloration  est  jaunâtre  ou  bru- 
nâtre pâle  ;  la  meilleure  qualité  est  en  larmes  presque  incolores  ou  d'une  teinte 
verdâtre.  Les  larmes  sont  translucides  et  deviennent  transparentes  à  une  tempé- 
rature d'environ  94  degrés.  La  cassure  est  mousse  et  cireuse.  L'encens  se  ramol- 
lit dans  la  bouche  ;  sa  saveur  est  térébenthineuse  et  un  peu  amère,  sans  êlR 
désagréable;  son  odeur,  aromatique,  ne  se  développe  bien  qu'à  une  haute 
température.  11  se  ramollit  à  iOO  degrés  sans  fondre,  et  se  décompose  à  une 
température  supérieure. 

L'eau  froide  émulsionne  l'encens  qu'on  y  malaxe,  en  dissolvant  la  gomme; 
Talcool  le  rend  blanc  opaque,  en  dissolvant  la  résine.  La  gomme,  qui  entre  pour 
environ  30  pour  100  dans  l'encens,  présente  toutes  les  propriétés  de  la  gomme 
arabique.  Illasiwetz  assigne  à  la  résine  la  formule  C^^H^*.  Elle  est  insolaUe 
dans  les  alcalis  et  ne  cristallise  pas  dans  l'alcool  dilué.  L'eacens  renferme  en 
outre  une  huile  essentielle  (4  à  7  pour  100)  d'odeur  térébenthinée,  bouillant  à 
179^4  (Slenhouse)y  et  qui  consiste  en  un  mélange  d'un  hydrocarbure  C'^H'*  bouil- 
lants à  158  degrés  et  d'un  composé  oxygéné.  Par  oxydation  k  l'acide  nilriqiie, 
l'encens  se  transforme  à  la  longue  en  acide  camphrésinique  C'^H'^U''. 

Quant  aux  usages  de  l'encens,  cette  substance  est  à  peu  près  délaissée  en 
médecine.  C'est  un  stimulant  analogue  à  toutes  les  résines  ou  oléo  résines.  Il  est 
quelquefois  employé  contre  le  rhumatisme  ;  c'est  un  remède  populaire  contre 
les  maux  de  dents  ;  on  l'a  préconisé  contre  les  aflections  charbonneuses,  sous 
forme  de  pâte  (Tencens,  obtenue  au  moyen  de  la  poudre  d'oliban  et  de  salive; 
on  étend  cette  pâte  sur  la  toile,  puis  on  l'applique  sur  les  pustules  ;  on  renoo- 
▼elle  toutes  les  douze  heures.  Enfin,  il  entre  dans  différentes  préparations 
composées  telles  que  la  thériaque^  le  baume  de  Fioravanti,  l'emplâtre  de 
Vigo,  etc. 

L'encens  est  surtout  employé  en  fumigation,  mais,  dans  ce  cas,  il  est  ordinai- 
rement mélangé  avec  d'autres  substances  qui  atténuent  ce  que  ses  vapeurs  pré- 
sentent d'acre  ;  dans  ces  conditions,  il  est  très-utile  pour  masquer  les  mauvaises 
odeurs  et  les  émanations  putrides.  L'usage  de  le  brûler  dans  les  temples  re- 
monte aux  Juifs  ;  actuellement  l'encens  des  églises  est  composé  avec  : 

Oliban 450 

Benjoin 850 

Slorax lao 

Sucre 100 

Cascarille 00 

Nilre 150 

Vencens  dit  des  mages  renferme  de  plus  du  charbon  et  de  la  myrrhe. 
L'encens  est  bi*ûlé  dans  les  appaiiements  à  Bombay  pour  chasser  les  mousti- 
ques. L.  Hn. 

EivcEivs  AMÉRICAIN  OU  €oniiiUiv.  C'est  le  gum  thm  des  Anglais, 
constitué  par  la  résine  spontanément  solidifiée  sur  le  tronc  des  pins,  dans 
les  forêts  américaines,  où  elle  est  connue  sur  le  nom  de  8crai)e.  Elle  est  abso^ 
lumenl  analogue  au  galipot  (voy.  ce  mot)  et  employée  à  la  fabrication  de  quel' 
ques  emplâtres.  L.  Hn. 


ENCÉPHALE  (cHiiii).  iSi 

KliCKlVS  BB  JAVA.  Ce  ii*est  pas  autre  chose  que  le  benjoin.  Le  mot 
benjoin  est  du  reste  un  dérivé  de  Luban  Jawi,  mot  arabe  signifiant  encens  de 
Jafa,  et  qui  par  corruption  a  donné  Banjawif  Benjuif  etc.  L.  Hh. 

BMCÉPHALB.     g  I.  CoaiposKIoB  eUmlqae.     Nous  n*avons  pas  à  nous 

oecoper  ici  de  la  structure  histologique  du  tissu  nerveux,  rappelons  seulement 
que  dans  la  substance  grise  du  cerveau  les  cellules  nerveuses  prédominent, 
tandis  que  la  substance  blanche  renferme  un  plus  grand  nombre  de  fibres  ner- 
fcoses,  et  que  celles-ci  constituent  la  partie  essentielle  des  nerfs  propi*ement 
dits.  Cette  distinction  est  nécessitée  par  la  dilTérence  de  composition  des  cellules 
et  des  fibres  nerveuses,  cette  difTérence  ne  porte  pas  cependant  sur  la  qualité, 
mais,  comme  nous  le  verrons,  sur  la  quantité,  les  proportions,  des  principes  im- 
médiats qui  y  sont  contenus. 

La  substance  cérébrale  dans  son  ensemble  fiossède  une  composition  très-com- 
pleie,  die  se  distingue  principalement  de  tous  les  autres  tissus  par  la  quantité 
notable  de  phosphore  qu'elle  renferme,  et  ce  phosphore  s*y  trouve  combiné  à  la 
matière  organique  sous  la  forme  de  combinaison  organique  phosphorée  et  non 
à  l'état  de  phosphate,  car  les  cendres  obtenues  par  Tincinération  du  tissu  oéré- 
bnl  renferment  de  Tacide  phosphorique  libre  qui  les  rend  très-acides. 

La  substance  cérébrale  vivante  possède  une  réaction  neutre  ou  légèrement 
alcaline,  mais  bientôt,  après  la  mort,  elle  devient  de  plus  en  plus  acide  ;  l'acide 
qm  se  développe  ainsi  est  Tacide  lactique.  Le  tissu  cérébral  mis  en  contact  avec 
kl  substances  capables  de  coaguler  les  matières  albuminoïdes  prend  une  dureté 
phu  ou  moins  grande;  les  principales  de  ces  substances  sont:  l'alcool,  l'acide 
aiotique,  le  bichromate  de  potasse,  l'acide  picrique,  etc. 

PBIIiaPIS  Un^IATS   aïKFERMés  DAKS  LA  SUBSTANCE  c£r£bIULE 

£aa. 

ÎNéTrine. 
AciUe  oléophosphoriquc. 
Acide  >uiroglycérique. 

Cérébrine.  .  .  .  |  Ar!dë'*p;,„iiique. 


Chol«ftéhD«. 

Maltôm  albnininoldes. 

Rneléîae. 
loMîte. 
tlastioe. 
Kéfro-kénliiie. 


Gélatioe. 

Albumine  loluble. 
C»aéine. 
Myosine. 


Phosphate»  alcalins  H  ulcaliiio-tcrreux. 


«^  M         .    .    I  J  ^yde  de  fer. 

Ibtiérw  mioerale» j  ^^^^^ 

\  Traces  de  sulfates,  de  chlorures  el  de  fluorures. 

RoQs  allons  étudier  chacun  de  ces  principes  : 

fatr.  Il  existe  des  différences  notables  entre  les  quantités  d'eau  contenues 
^  la  substance  grise  et  dans  la  substance  blanche  ;  Pétrowsky  a  trouvé  que 
^W  parties  de  matière  cérébrale  renferment  : 

Suli>tance  Substance 

grise.  olanche. 

Eau 81.00  68,35 

Matières  sèches 1H,10  51,ix> 

100.00  100,00 


1)3  ENCÉPHALE  (coimib). 

Protagon.  Le  protagon  est  le  principe  phosphore  de  ia  matière  oéréfanJe  ; 
^on  existence  comme  principe  immédiat  avait  élé  admis  depuis  les  travaux  de 
Liebreich,  qui  le  considérait  comme  une  combinaison  de  lécithine  et  de  cérébrme 
•et  formant  une  matière  spéciale,  le  protagon.  L'existence  de  ce  corps  conune 
principe  immédiat  a  été  mise  en  doute  par  plusieurs  chimistes»  nais  a  ëté  sou- 
tenue de  nouveau  dans  ces  derniers  temps  par  Gamgee  et  Blankenhom. 

Préparation.  Le  cerveau,  débarrassé  autant  que  possible  des  enveloppes  et 
•des  vaisseaux,  réduit  en  pulpe  et  passé  à  travers  un  linge,  est  épuisé  par  de 
Téther  à  la  température  de  0  degré  puis  par  de  Talcool  à  85  pour  100  et  à  h 
température  de  45  degrés.  Le  liquide,  filiré  à  cette  température,  est  refroidi 
•dans  la  glace.  Il  se  dépose  des  flocons  blancs  que  Ton  recueille  sur  un  filtre  eo 
maintenant  la  température  à  0  degré,  Ces  flocons  lavés  à  Téther  refroidi  sont 
sécliés  dans  le  vide,  puis  dissous  dans  Talcool.  Par  Févaporation  spontanée  le  pro- 
tagon se  dépose  en  petits  grains  d*apparence  cristalline. 

La  cérébrote  extraite  par  Couerbe  du  cerveau  par  Talcool  chaud  n'cstdamla 
presque  totalité  que  le  protagon  de  Liebreich.  Elle  se  sépare  de  sa  dissolntÎM 
alcoolique  chaude,  par  le  refroidissement,  en  grains  d'apparence  cristalline  et 
•dont  Tanalyse  concorde  très-bien  avec  celle  du  protagon  : 

CérébraU.  Protagon. 

G 67,818  66,î 

H il.lOO  11,1 

Ai 5,599  4,7 

S Î,138  8.1 

Ph 2,Î52  1.1 

0 13,213  13,2 

Les  grains  de  protagon  se  gonflent  dans  l'eau,  puis  se  dissolvent  en  fonnint 
une  solution  opaline,  qui  se  coagule  par  la  chaleur  au  contact  des  dissolutioDS 
salines  concentrées.  Ils  se  dissolvent  dans  l'acide  acétique  cristal lisable. 

Le  protagon  est  soit  un  mélange,  soit  une  combinaison  de  deux  corps  :  h 
lécithine^  glycéride  renfermant  le  phosphore  parmi  les  éléments,  et  la  cérârriM 
exempte  du  phosphore. 

Lécithine,  Ce  corps  est  assez  répandu  dans  divers  organes  des  VertArés. 
•Gobley  l'a  retiré  du  jaune  d'œuf  de  poule,  des  œufs  et  de  la  laitance  des  carpes* 
<lu  foie,  de  la  bile,  du  sang  veineux,  etc. 

Pour  extraire  la  lécithine  du  cerveau,  on  épuise  cet  organe  réduit  en  pulpe  pir 
4in  mélange  d'alcool  et  d'éther  à  la  température  de  45  degrés,  par  le  refroidiâie- 
ment  de  la  liqueur  filtrée  à  cette  température,  il  se  dépose  une  matière  visqueuse 
que  Ion  sépare  ;  on  la  fait  dissoudre  dans  l'alcool,  et  on  la  précipite  par  une 
solution  alcoolique  de  chlorure  de  cadmium  ;  le  précipité  est  insoluble  dios 
l'alcool  et  dans  I  élher.  On  le  délaye  dans  de  l'alcool  et  on  le  décompose  par  no 
courant  d'acide  sulfhydrique.  Il  se  forme  du  sulfure  de  cadmium  et  du  difft' 
hydrate  de  lécithine.  Ce  corps  est  fort  instable,  même  en  solution  alcooliqaeil 
se  sépare  à  la  longue  des  gouttes  huileuses  exemptes  du  phosphore  et  d'axote. 

Pour  extraire  la  lécithine  du  jaune  d'œuf  ou  des  oEufs  de  carpe  Gobley  épuisa 
ces  matières  par  de  l'éther  et  de  Talcool  bouillant,  par  le  refroidissement  de  U 
liqueur  filtrée  à  cliaud  il  se  sépare  une  huile  fixe  et  une  matière  visqueuse 
(celle-ci  est  identique  avec  le  protugon  de  Liebreich)  qui  est  composée  de  léd- 
Âhine  et  de  cérébrine.  On  la  délaye  dans  de  l'alcool  froid  à  90  degrés  et  l'on 
^lève  graduellement  la  température  ;  la  cérébrine  se  dissout  avant  TébullitioD  ^ 


ENCÉPHALE  (chimie).  iS5 

U  lédthiiie  reste  wooê  une  forme  visqueuse  adhérente  au  Terre,  on  la  purifie  par 
des  cristallîialiofis  dans  Talcool. 

La  lécithitie  est  neulre*  elle  brûle  quand  on  la  chauffe,  en  laissant  un  résidu 
acide  (acide  phosfihorique);  bouillie  pendant  douze  heures  avec  de  Teau  aci- 
dulée par  Tacide  chlorhydrique  ou  avec  de  Feau  alcalinis^e,  elle  se  dédouble  en 
mévrine  on  choUne^  acide  oléophosphorique  et  phosphoglt/cérique.  Suivant 
Strecker,  il  pourrait  exister  plusieurs  lécithines  dérivées  de  plusieurs  acides  gras. 

L'analyse  de  la  lécithine  faite  par  Dioconow  lui  a  donné  les  résultats  suivants  : 

C 61.27 

a 11.40 

A« f  .  1^ 

Ph 3.80 

0 18,73 

EzamÎDons  nminlenant  les  produits  de  dédoublement  de  la  lécithine. 

Stvrine  ou  ckoline.  La  névrine  est  une  base  puissante  que  Wurts  a  obtenue 
sjnthéliquement  par  Taciion  de  la  triméth)  lamine  sur  le  glycol  chlorhydrique. 

Campùntkm.  La  névrine  est  Thydnile  de  triniélhylhydroxéthylène  aramo- 
oinm  C"U»AxO*. 

Strecker  en  1849  avait  déjà  retiré  de  la  bile  un  alcaloïde  qui  a  été  reconnu 
depuis  identique  avec  la  névrine  obtenue  récemment  par  Liebreich  [lar  le  dédou- 
blement dn  protagon  ou  de  la  lécithine. 

Extraction.  1*  Extraction  du  cerveau. .  Le  cerveau,  débarrassé  autant  que 
possible  des  membranes  et  des  vaisseaux,  est  mis  en  pulpe  et  passé  à  travers  un 
tamis  fin.  La  bouillie  cérébrale  est  épuisée  par  rétltcr  et  Talcool  à  la  tempé- 
rature de  45  degrés.  Le  liquide  étbéré-alcooîique  filtré  est  soumis  à  la  distilla- 
tion, le  résidu  de  la  distillation  est  soumis  à  i*ébullition  avec  Teau  de  baryte.  La 
solution,  débarrassée  de  Texcès  de  baryte  par  un  courant  d*acide  carboni()ue,  est 
réduite  par  Tévaporation  à  un  petit  volume  et  Ton  y  ajoute  peu  à  peu  de  Talcool 
à  95  degrés.  11  se  forme  un  précipité  dont  on  se  débarrasse  par  le  filtre.  La 
solution  alcaline  prenant  une  réaction  fortement  alcaline,  on  sature  par  Tacide 
chlorhydrique  et  on  Tabandonne  pendant  vingt-quatre  heures  dans  un  endroit 
frais,  il  se  forme  un  précipité  que  l'on  élimine  par  le  filtre.  On  verse  de  Télher 
dans  la  liqueur  filtrée  et  on  précipite  par  le  chlorure  de  platine.  On  recueille  le 
précipité  sur  un  filtre,  et  on  le  dissout  dans  du  IVau  bouillante,  qui  élimine 
encore  une  substance  brune,  visqueuse,  et  Ton  concentre  la  liqueur  filtrée.  Par  le 
refroidissement  il  se  dépose  deux  sortes  de  cristaux  :  des  lames  minces  d*un 
TDuge  orangé  et  des  cristaux  jaunes  octoédriques,  ces  derniers  peu  solubles  dans 
l'eau  froide.  On  traite  par  l'eau  froide  ;  celle-ci  dissout  les  cristaux  rouge  orangé, 
<{oi  sont  le  cliloroplatinate  de  névrine  et  qui,  par  Tévaporation  de  la  solution,  se 
déposent.  Le  chloroplatiuate  de  névrine  en  dissolution  aqueuse  est  décomposé 
par  l'acide  sullhydrique,  il  se  forme  du  chloi  hydrate  de  névrine  que  l'on  dé- 
compose à  son  tour  par  de  l'oxyde  d'argent  ;  la  névrine  est  mise  en  liberté. 

Préparation  par  la  iipithèse.  La  synthèse  de  la  névrine  a  été  réalisée  par 
Wûrtz.  11  a  opéré  de  la  manière  suivante  :  Ou  fait  un  mélange  de  quatre  parties 
de  glycol  chlorhydrique  bien  refroidi  avec  trois  parties  de  triméthylamine  égale- 
ment à  la  température  de  0  degré,  on  enft:i  me  ce  mélange  dans  un  tube  de  verre 
qu'on  scelle  à  la  lampe  et  l'on  chauffe  à  la  température  de  100  degrés  pendant 
plusieurs  heures  ;  après  le  refroidissement,  le  mélange  liquide  s'est  pris  en  une 
masse  cristalline,  formée  de  cristaux  prismatiques  parfaitement  incolores.  Ces 


iS4  KNGÉPHALE  (chimib). 

cristaux  constituent  le  chlorhydrate  de  névrine.  On  les  obtient  absoluaient  purs 
en  les  faisant  cristalliser  dans  Talcool  absolu.  Pour  en  extraire  la  né\rine  on  lei 
fait  dissoudre  dans  Teau,  et  on  y  ajoute  de  Toxyde  d*argent  qui  forme  du  chlo- 
rure d'argent  insoluble,  et  la  névrine  reste  en  dissolution  dans  la  liqueur;  od 
évapore  au  bain-marie  et  la  névrine  reste  sous  la  forme  d*un  liquide  sirupeux, 
très-alcalin. 


GW  (  Az  4-  C*H*OVCl  =  J]îî'      5  Az.Cl. 

rms  \  Glycol  ^  » 

i  chlorhydrique.        T^flS 

Triméihyltnnne.  ^  " 

Chlorhydrate 

de  nérrine. 

Le  groupe  C*H*0*  joue  le  rôle  de  radical  monoatomique»  c'est  Vhydroxétkylène, 
et  la  névrine  est  par  conséquent  Thydrate  de  triméthylhydroxéthylène-amraomum. 

La  névrine  se  pi-ésente  sous  la  forme  d*un  liquide  sirupeux  très-alcalin, 
soluble  dans  Teau  en  toutes  proportions,  formant  avec  Tacide  chlorhydrique  un 
sel  neutre  cristallisant  en  prismes  incolores,  déliquescents,  très-solubles  dans 
Talcool. 

La  solution  aqueuse  de  chlorhydrate  de  névrine  n*est  pas  précipitée  par  le  chlo- 
rure de  platine,  mais  de  Falcool  absolu  ajouté  à  la  solution  précipite  le  chloro- 
platinate  de  névrine  en  une  poudre-jaune,  soluble  dans  Teau  et  dont  la  solutioo 
évaporée  à  une  douce  température  laisse  déposer  de  magnifit]ues  cristaux  d*UD 
jaune  orangé.  La  solution  aqueuse  du  chlorydrate  de  névrine  donne,  au  contraire, 
avec  le  chlorure  d*or,  immédiatement  un  précipité  jaune  de  chloraurate  de 
névrine.  Cette  propriété  est  utilisée  à  découvrir  et  à  isoler  la  névrine  dans  les 
solutions  où  elle  se  rencontre. 

Acide  oléophosphorique  ou  phospholéique.  L*acide  oléophosphorique  est  Tod 
des  produits  de  la  saponification  de  la  lécithine. 

Après  avoir  traité  à  plusieurs  reprises  par  Talcool  bouillant  le  cerveau  privé 
autant  que  possible  des  membranes  et  des  vaisseaux  et  réduit  en  pulpe,  on  le 
laisse  séjourner  pendant  plusieurs  jours  en  contact  avec  ce  liquide.  Ce  traitement 
a  pour  but  d'enlever  au  cerveau  la  grande  quantité  d'eau  qu'il  contient  et  qui 
empêcherait  l'élher  d'agir  sur  lui,  mais  qui  a  pour  elîet  aussi  de  dédoubler  uue 
partie  de  la  lécithine  en  acides  oléophosphorique  et  phosphoglycérique.  Par  l'action 
de  l'alcool  les  matières  albuminoîdes  ont  été  coagulées  et  sont  maintenant  facile- 
ment compressibles  ;  on  les  soumet  à  la  presse  et  on  les  traite  par  Téther  d'abord 
à  froid  et  ensuite  à  chaud  ;  les  liqueurs  qui  en  proviennent,  soumises  à  la  dis- 
tillation, laissent  un  résidu  contenant  l'acide  oléophosphorique  et  l'acide  céré- 
brique  de  Frémy  (paragon  impur). 

En  reprenant  par  Téther  froid  l'extrait  éthéré  du  cerveau,  on  laisse  l'acide 
cérébrique  de  Frémy  qui  n'est  soluble  que  dans  l'éther  bouillant,  tandis  qv^il 
reste  en  solution  une  matière  visqueuse  qui  contient  Tacide  oléophosphorique 
souvent  uni  à  la  soude  :  pour  en  extraire  cet  acide  on  décompose  son  sd  de 
soude  par  un  acide  et  on  reprend  la  masse  par  de  l'alcool  bouillant,  qui  dissout 
l'acide  oléophosphorique  et  le  laisse  précipiter  par  le  refroidissement  ;  cet  acide 
est  encore  mêlé  avec  de  l'oléine  et  avec  de  la  cholestéi  ine,  on  enlève  la  première 
par  de  l'alcool  absolu  et  la  seconde  par  un  mélange  d'alcool  et  d'élher. 

L'acide  oléophosphorique  se  présente  sous  la  forme  d'un  liquide  jaune*  vis- 
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queax,  insoluble  dans  Feau  froide»  mais  se  gonflant  un  peu  dans  Teau  bonilianle. 

n  est  insoluble  dans  Taicool  froid,  mais  assez  facilement  soluble  dans  l'alcool 

bouillant  et  dans  l'éther.  Avec  les  alcalis  il  donne  des  combinaisons  savonneuses; 

avec  les  autres  bases  il  forme  des  combinaisons  insolubles  dans  l'eau.  II  brûle  à 

Tair  et  laisse  un  charbon  rendu  très-acide  par  Tacide  phosphorique  qu'il  renferme. 

Lorsqu'on  fait  bouillir  pendant  longtemps  Tacide  oléophosphorique  dans  de 

Teau  ou  de  Talcool  additionné  d'une  petite  quantité  d'un  acide  libre,  il  perd 

peu  à  peu  sa  viscosité  et  se  décompose  en  acide  oléique  et  margarique  et  en  une 

liqueur  acide  renfermant  de  Tacide  phosphorique. 

Vacide  azotique  décompose  facilement  l'acide  oléophosphorique  en  produisant 
de  l'acide  phosphorique  et  de  l'acide  élaïdique  qui  nage  sur  la  liqueur. 

Acide  phospkoglycérique.  L*acide  phosphoglycérique  est  l'un  des  produits  du 
dédoublement  de  la  Ucithine,  La  matière  visqueuse  provenant  de  l'extraction  de 
la  matière  cérébrale  par  Téthcr  (protagon)  est  agitée  pendant  dix-huit  ou  vingt- 
quatre  heures  avec  une  solution  de  potasse  diluée  ;  on  chauffe  au  bain-marie  et 
l'on  décompose  à  chaud  par  un  léger  excès  d'acide  acétique  ;  on  sépare  pai*  le 
filtre  les  matières  précipitées  et  l'on  ajoute  un  excès  d'acétate  de  plomb  à  la 
ïqiiear  filtrée.  Il  se  précipite  du  phosphoglycérate  de  plomb  que  Ton  décompose 
après  le  lavage  par  l'hydrogène  sulfuré,  on  filtre  et  on  concentre  la  liqueur  à 
ou  douce  chaleur. 

L'adde  phosphoglycérique  est  un  liquide  sirupeux,  incristallisable  ;  la  chaleur 
le  décompose  en  acide  phosphorique  libre  et  en  glycérine.  Il  est  d'une  saveur 
fort  acide,  très-soloble  dans  l'eau  et  l'alcool.  Par  la  calcination  il  laisse  un  char- 
bon fort  acide. 

Les  phosphoglycérates  sont,  pour  la  plupart,  très-solubles  dans  l'eau,  mais 
peu  oa  point  solubles  dans  l'alcool.  Le  sel  de  chaux  cristallise  en  lames  micacées 
incolores»  inodores  et  d'une  saveur  légèrement  acre.  11  se  dissout  très  facilement 
dans  l'eau  firoide,  mais  il  est  très-peu  soluble  dans  l'eau  bouillante,  de  sorte 
qu'il  se  dépose  presque  en  totalité  de  sa  solution  aqueuse  froide  lorsqu'on  porte 
celle^  à  Tébullition. 

Cérébrine.  La  cérébrine  unie  à  la  lécithine  constitue  le  protagon  de  Lie- 
Ireicb.  C'est  une  substance  quaternaire  ne  renfermant  pas  le  phosphore  parmi 
les  éléments.  On  sait  aujourd'hui  que  la  présence  de  ce  métalloïde  indiqué  par 
plusieurs  chimistes  n'est  due  qu'au  mélange  à  la  cérébrine  de  la  lécilhiney  seule 
mbstance  phosphorée  du  cerveau. 

La  cérébrine  est  surtout  abondante  dans  la  substance  blanche  du  cerveau; 
Gobley  l'a  trouvée  dans  le  jaune  d'œuf,  la  laitance  et  les  œufs  de  carpe,  le 
lang,  etc.»  mais  partout  elle  est  accompagnée  de  lécithine. 

Extraction.  La  masse  cérébrale  convenablement  divisée  est  épuisée  par  de 
l'alcool  froid  d'abord  et  ensuite  par  de  l'alcool  bouillant  ;  la  solution  filtrée  laisse 
déposer  par  le  refroidissement  de  la  cérébrine  mêlée  à  de  la  lécithine  et  de  la 
cholestérine.  On  enlève  cette  dernière  par  de  l'éther  froid.  Le  mélange  de  céré- 
brine et  de  lécithine  est  traité  par  de  l'alcool  froid  à  90  degrés.  On  élève  lente- 
ment et  graduellement  la  température  ;  la  cérébrine  se  dissout  avant  l'ébuUition, 
tandis  que  la  lécithine  reste  sous  forme  d'une  matière  visqueuse  adhérant  au 
îerre.  Le  liquide  surnageant  laisse  déposer  par  le  refroidissement  la  cérébrine 
que  Ton  purifie  complètement  par  un  second  traitement  semblable. 

La  cérébrine  constitue  une  poudre  blanche,  légère»  cristalline,  se  présentant 
MUS  le  microscope  en  mamelons  sphériques.  Elle  est  insoluble  dans  l'eau,  mais 
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dans  de  Feau  bouillante  elle  se  gonfle  comme  de  ramidon.  Elle  est  iosoloble 
dans  Talcool  et  l'ëther  froids,  mais  soliible  dans  ces  véhicules  à  rëbullitioo. 

La  cérébrine  se  dissout  dans  lacide  sulfurique  concentré,  mais  bientôi  il  se 
sépare  de  la  solution  des  flocons  fibrineuz.  Si  à  ce  moment  on  ajoute  à  la  solution 
dix  fois  son  volume  d*eau  et  qu*on  porte  à  Tébullition,  les  flocons  nageant  dans 
la  liqueur  s*agglulinent  ;  on  les  sépare  par  le  filtre,  on  les  lave  à  Feau  bouil- 
lante à  plusieurs  reprises  pour  éliminer  toute  trace  d*acide  sulfurique  et  oo  les 
fait  dissoudre  dans  Téther. 

Par  Tévaporation  de  l'éther  on  obtient  une  matière  exempte  d'azote  (cet  aiote 
se  retrouve  dans  la  liqueur  acide  sous  forme  d*ammoiiiique).  Cette  matière  s 
reçu  le  nom  de  cétylide,  Cesi  une  substance  grasse,  solide,  fusible  à  65  degrés, 
insoluble  dans  Teau,  soluble  dans  Talcool  et  Téther  bouillants  et  dans  le  chlo- 
roforme. La  cétylide  chauffée  avec  la  potasse  caustique  est  transformée  en  acide 
palmitique. 

U  nous  reste  à  mentionner  les  produits  de  plusieurs  chimistes  qui,  ayant  obtenu 
le  protagon  à  un  état  de  pureté  plus  ou  moins  grand,  lui  ont  trouvé  une  com- 
position différente  et  Font  décrit  sous  des  noms  diflSrents.  Nous  dirons  doue  m 
mot  de  la  cérébroie  de  Couerbe,  de  la  cérébrine  i^  Gohief,  de  Facide 
de  Frémy  et  de  la  cérébrine  de  Huiler. 

Cérébroie  de  Couerbe,  Elle  est  extraite  du  cerveau  par  Falcool  booBbÉtë 
se  dépose  en  flocons  par  le  refroidissement  ;  elle  est  identique  avec  le  pnUgon 
de  Liebreich,  mais  la  quantité  de  phosphore,  d'après  cet  auteur,  varie  d*oa  cer- 
veau à  l'autre  :  ainsi  cette  proportion  de  phosphore  s'élève  jusqu'à  4  M  4,$ 
dans  les  cerveaux  des  aliénés  et  diminue  au  contraire  jusqu'à  1  et  3,5  pour  iW 
dans  celui  des  idiots  et  celui  des  vieillards. 

Cérébrine  de  Miiller.  Ce  corps  qui  diffère  peu  du  précédent  est  obtenu  et 
chauffant  le  joerveau  convenablement  nettoyé  et  divisé  par  de  Feau  à  iOO  d^gréi 
et  traitant  la  matière  coagulée,  et  débarrassée  autant  que  possible  de  l'eau  hrtar* 
posée,  par  de  l'alcool  bouillant  ;  le  liquide  filtré  laisse  déposer  la  cérébrine  m 
flocons. 

Cérébrine  de  Gobley,  Gobley  fait  dissoudre  la  matière  visqueuse  profenaot 
du  traitement  par  l'éther  de  la  matière  cérébrale  dans  l'alcool  bouillant;  par  il 
refroidissement  il  se  dépose  des  grains  d'apparence  cristalline. 

Acide  cérébrique  de  Frémy.  U  ne  difière  du  protagon  de  Liebreich  que  ptf 
la  présence  des  produits  du  dédoublement  de  la  lécithine,  eo  plus  ou  moins  grandi 
abondance. 

La  masse  visqueuse  extraite  du  cerveau  par  l'éther  bouillant  est  traitée  I 
froid  par  une  grande  quantité  d'éther  qui  laisse  une  substance  blanche,  cireoii 
el  grasse,  qui  renferme  Facide  cérébrique  souvent  mélangé  de  phosphate  et 
d'oléophospïiate  de  chaux  et  de  soude.  On  reprend  la  substance  par  de  Falcool 
absolu  et  bouillant,  les  phosphates  et  oléophosphates  restent  en  suspension»  on 
les  sépare  par  le  filtre*  Les  acides  cérébrique  et  oléopho^phorique  sont  en  disN* 
lutionet  se  séparent  par  le  refroidissement.  On  traite  par  Féther  froid  qui  dissoil 
l'acide  oléophosphorique  et  laisse  Facide  cérébrique.  Finalement  on  purifie  ei 
dernier  par  plusieurs  cristallisations. 

L'acide  cérébrique  de  Frémy  se  présente  sous  la  forme  de  petits  grains  d'ap- 
parence cristalline.  Il  est  insoluble  dans  l'eau  froide,  mais  se  gonfle  comme  de 
l'amidon  dans  Feau  bouillante  ;  il  est  à  |)eu  près  insoluble  dans  l'alcool  eC  l'étJier 
froids,  mais  soluble  dans  ces  véhicules  bouillants. 
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Noos  donnons  ici  le  résultat  de  Tanalyse  ceiitësimale,  de  plusieurs  chimistes, 
du  proUgon  el  de  tes  dérirés  : 


PROTAGON. 

LÉCITHIKE. 

CÉRÉBRINE 

CÉRÉBROTE. 

ACIDE 
cÉRlcBaïQoi: 

CÊRÉBRUIE. 

• 

Liebrêfcb. 

Diaconow. 

Pourgoin. 

Couerbe. 

Frémy. 

Gobley. 

c 

87.40 

64,27 

66,35 

67,88 

66,70 

66,85 

H 

11,90 

11,40 

10,96 

11,10 

10,60 

10,88 

Ai 

8,90 

1,80 

2,29 

3,40 

2.30 

8,29 

S 

» 

» 

» 

Î.U 

» 

■ 

Fb 

.1.90 

3,80 

» 

8,32 

0,90 

0,45 

0 

16.30 

18,73 

20,40 

13,28 

19,S0 

19.61 

Couerbe  «Tait  indiqué  outre  la  céréhraU  Tezislence  de  plusieurs  substances 
foi  ont  été  reconnues  plus  tard  pour  des  mélanges. 

La  eépkaloie  de  Couerbe  est  un  mélange  de  lécilhine,  de  cérébrine,  de  chaux* 
d'acide  oléophospboriqne,  et  des  traces  d'albumine. 

Vdétncéplmle  est  un  mélange  deprotagon»  d'oléine»  d'acide  oléophosphorique 
et  de  cholestérine. 

Ckotesiérine  {vcy.  ce  mot).  Dans  la  préparation  de  l'acide  oléophosphorique, 
k  pfoduit  qne  Ton  obtient  est  toujours  mélangé  avec  de  Toléine  et  avec  de  la 
cholestérine,  on  oilève  la  première  avec  de  l'alcool  absolu.  La  cholestérine  est 
dîsaoule  par  un  mélange  froid  d'éther  et  d'alcool  qui  ne  dissout  que  la  cholesté- 
rine «t  laisse  Tacide  oléophosphorique.  La  solution  éthéro-alcoolique  soumise 
à  l'évapOTition  spontanée  abandonne  la  cholestérine  à  l'état  cristallisé. 

MaÛères  aUmmimndes.  La  matière  cérébrale  traitée  à  plusieurs  reprises  par 
de  l'alcool  bouillant  et  épuisée  d'abord  par  Téther  froid,  puis  par  de  l'éthcr 
bouillant,  laisse  comme  résidus  les  matières  albuminoïdes  mélangées  aux  gaines 
des  fibres  nerveuses  de  Schwann.  Ces  substances  albuminoïdes  sont  formées 
par  on  mélange  i'albumine  soluble^  d'albumine  insolubUf  de  caséine  (wy.  ces 
mots),  de  gélatine  et  de  myoêine  (voy.  ces  mots). 

La  myosine  est  une  matière  albumiuoïde  qui  constitue  principalement  le 
ejlindre-axe  des  fibres  nerveuses;  elle  est  distincte  de  la  syntonine  {ifoy,  ce  mot)  ; 
die  ^  insoluble  daus  l'eau  pure  et  dans  une  solution  saturée  de  sel  marin, 
nais  elle  se  dissout  dans  une  solution  de  sel  à  10  pour  100;  elle  est  soluble 
aussi  dans  de  l'acide  chlorhydrique  très-étendu,  le  carbonate  de  sonde  la  préci- 
pite de  cette  dissolution,  mais  à  la  longue  elle  se  transforme  en  syntonine. 

SucUnne.  La  nucléine  (voy,  ce  mot)  est  une  matière  phospliorée  as>ez  mal 
déterminée;  elle  constitjue  le  noyau  des  cellules  animales  et  végétales  et  se  dis- 
tingue par  son  insolubilité  dans  les  acides  et  même  dans  le  suc  gastrique.  Le 
phosphore  qu'elle  renferme  se  transforme  si  facilement  en  acide  phospliorique, 
fie  Ite  résultats  des  analyses  quant  à  la  teneur  en  phosphore  diffèrent  noii-seu- 
enent  pour  des  nucléines  de  provenances  différentes,  mais  aussi  d'une  prépa- 
ration à  l'autre  de  la  nucléine  de  la  même  provenance.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici 
k  procédé  employé  pour  extraire  la  nucléine  du  cerveau. 

Le  cerveau  débarrassé  de  ses  membranes,  convenablement  divisé  et  épuisé  suc- 
cessivement par  l'alcool  et  l'éther  d'abord  à  froid,  puis  par  ces  véhicules  bouil- 
Imts,  est  mis  en  digestion  pendant  quarante-huit  heures  à  la  température  de 
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45  degrés  avec  du  suc  gastrique  artificiel.  Le  résidu  insoluble  débarrassé  des 
substafiices  albuminoïdes  est  traité  par  une  solution  étendue  de  soude  qui  dis- 
sout la  nucléine,  on  filtœ  et  on  la  précipite  par  Tacide  chlorbydrique.  On  la  lave 
à  Teau  acidulée,  puis  à  Talcool,  et  on  la  dessèche. 

Inosite  (voy.  ce  mot).  L'inosite  est  un  sucre  cristallisable,  isomérique  avec 
la  glycose.  On  le  trouve  dans  la  chair  musculaire,  les  divers  tissus  des  animaux, 
le  poumon,  le  rein,  le  foie,  le  cerveau,  la  rate,  et  aussi  dans  les  pois  et  les  hari- 
cots verts.  Quant  à  la  préparation,  voy.  Inosite. 

Nous  avons  vu  que  la  réaction  du  cerveau  très-frais  était  une  réaction  neutre 
ou  alcaline,  mais  que,  après  quel(|ue  temps,  il  présentait  une  réaction  acide  de 
plus  en  plus  prononcée  ;  cette  acidiGcalion  est  due  à  la  transformation  isomé- 
rique de  rinosite  en  acide  lactique  ;  c'est  en  effet  cet  acide  que  Ton  a  trouTé 
dans  la  matière  cérébrale  après  son  acidification. 

Elasiine.  Les  gaines  des  fibres  nerveuses  de  Schwann  sont  constitua  par 
i*élastine  (voi/.  Élastique  [Tissu]). 

L'clastine  ne  se  transforme  pas  en  gélatine,  même  par  une  longue  ébuUitioo 
dans  Teau.  Elle  n*est  pas  attaquée  par  i*acide  acétique,  l'acide  cliloi hydrique 
concentré  et  froid,  les  alcalis  étendus  et  chauds  ;  elle  se  dissout  au  conlrain 
dans  une  lessive  concentrée  de  potasse  caustique,  dans  les  acides  sulfarique  et 
azotique  concentrés  et  froids.  L'élastine  se  gonfle  d*abord  dans  l*acide  uvAkpt 
et  finit  par  s*y  dissoudre  en  donnant  une  solution  jaune,  mucilagineuse,  queFaiB- 
moniaque  fait  passer  au  rouge  orangé.  Bouillie  avec  de  Tacide  sulfurique  étendu, 
elle  se  transforme  en  entier  en  leucine  (voy.  ce  mot)  sans  trace  de  tyrotim; 
celte  réaction  la  distingue  de  la  matière  des  cornes  et  de  la  névrokéraiine. 

Névrokératine.  Outre  les  principes  immédiats  énumérés,  la  substance  ner- 
veuse renferme  une  matière  albuminoîde  inattaquable  par  la  plupart  des  rëaetib 
et  même  par  le  suc  digestif.  Ervold  et  Kûhne  lui  ont  donné  le  nom  de  nem- 
kératine. 

Préparation.  Le  cerveau  convenablement  privé  de  ses  membranes  et  brofi 
est  traité  jusqu'à  épuisement  complet  par  de  Teau  bouillante,  de  falcool  froid  et 
bouillant,  et  lavé  à  Teau  ;  on  fait  digérer  ensuite  la  matière  avec  de  la  pepsine 
dans  de  Teau  acidulée  légèrement  par  Tacide  chlorhydrique  ;  on  la  soumet  akn 
à  la  digestion  pancréatique  à  la  température  de  45  degrés  en  présence  d'une  petite 
quantité  d'acide  salicylique  pendant  six  heures  ;  les  matières  albuminoïdes  ioni 
transformées  en  peptones  et  le  résidu  est  lavé  successivement  avec  une  solutien 
bouillante  de  carbonate  de  soude,  puis  avec  une  lessive  de  soude  caustique! 
i/i  pour  100,  puis  avec  de  l'acide  acétique  faible  et  finalement  avec  de  Takooi 
et  de  l'éther. 

La  névrokératine  forme  environ  19  à  20  pour  100  de  la  substance  cérArak 
épuisée  par  l'alcool  et  séchée.  Elle  n'est  pas  digestible;. ni  la  potasse  caustique 
ni  l'acide  sulfurique  ne  la  dissolvent  à  froid;  l'acide  acétique  bouillant  l'altàe 
à  peine.  Bouillie  pendant  cinq  heures  avec  de  l'acide  sulfurique  étendu,  elle 
n'est  transformée  que  pour  les  4/5  en  leucine  et  en  tyrosine  (voy,  ces  mots). 
Sous  ce  rapport  elle  ressemble  à  de  la  corne,  qui  cependant  est  transformée  en 
totalité  au  bout  de  ce  temps. 

Le  rôle  attribué  à  la  uévrokératine  comme  élément  histologique  est  encore 
discuté,  mais  comme  corps  cliimi(|ue  son  existence  est  indiscutable. 

Tous  les  principes  immédiats  que  nous  venons  d'étudier  se  rencontrent  dans 
toute  la  substance  nerveuse,  mais  les  proportions  suivant  lesquelles  ils  sont 
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associés  varient  Doublement  snivant  que  ron  considère  la  substance  blanche 
et  la  substance  grise  da  cenreau,  la  moelle  êpinière  et  les  nerfs.  Nous  avons 
déjà  Ta  que  Pétrowskj  a  tronvé  que  la  substance  grise  renfermait  plus  d*eaa  et 
iDoins  de  matières  solides  que  la  substance  blanche.  Il  a  trouve  également  qu'il 
cxistut  une  difiISrence  notable  entre  la  composition  de  la  substance  grise  et  de 
h  substance  blanche,  toutes  deux  privées  d*eau. 
100  parties  de  matières  sèches  sont  formées  de  : 

SubsUnce  Subetince 

grise.  blanche. 

AUramine  el  gélaiioe S5»37  S4,71 

Lédihine 11,24  9,90 

Cbolestérine  et  matières  grasses 18,68  51,91 

Cérébrine 0,53  9,55 

Matières  extnctites,  insolubles  dans  l'élher. .  •  .  6,71  3,34 

SeU 1,46  0,57 

On  voit  par  cette  analyse  que  la  substance  grise  renferme  plus  de  matières 
alhuninoMles  et  moins  de  matières  solubles  dans  Téther  que  la  blanche,  mais 
qa'au  contraire  elle  renferme  plus  de  lécithine,  c'est-à-dire  plus  de  phosphore 
que  la  blanche;  on  savait  d'ailleurs  que  la  matière  grise  était  plus  phosphorée 
fie  k  blanche. 

Suivant  Bibra,  la  matière  cérébrale  du  fœtus  et  du  nouveau-né  est  plus  aqueuse 
que  chez  l'adulte,  mais  renferme  moins  de  principes  solubles  dans  l'éther.  Ces 
diOiéreoces  s'effacent  avec  l'âge* 

Suivant  Schlossberger,  il  n*y  aurait  pas  de  différence  de  composition  entre  la 
guhstaace  grise  et  blanche  chez  l'embryon.  Les  deux  substances  renfermeraient 
les  mêmes  quantités  de  substances  solubles  dans  Téther  (lëcithine,  cérébrine» 
choiesiérine,  etc.). 

Moelle  êpinière  et  nerfs.  On  y  trouve  les  mêmes  principes  immédiats  que 
dans  le  cerveau,  mais  ces  principes  sont  associés  dans  des  proportions  qui 
fuient  considérablement  entre  le  cerveau,  la  moelle  d'une  part  et  la  moelle  et 
les  nerfs  d*autre  part.  Comme  la  substance  blanche  domine  de  beaucoup  dans  la 
moelle,  celle-ci  doit  être  plus  riche  en  principes  solubles  dans  l'éther  que  la 
mtière  cérébrale  prise  dans  son  ensemble  :  en  effet,  Bibra  a  trouvé  dans 
100  parties  de  substance  non  desséchée  dans  la  matière  cérébrale  i  4  parties  de 
principes  solubles  dans  l'éther,  et  dans  la  moelle  êpinière  25  parties  de  ces 
mêmes  principes. 

Serfs.  Leur  composition  quantitative  varie  beaucoup  suivant  le  sujet  et  sui- 
UQt  l'espèce  de  nerf;  ils  renferment  tous  cependant  de  petites  quantités  de  léci- 
thine,  de  cérébrine  et  de  cholestérine,  mais  leur  extrait  éthéré  est  formé  presque 
exclusivement  d'oléine,  de  palmitine  et  de  margarine.  Lutz. 

^  Q.  Anatoiiile.  On  donne  le  nom  d'encéphale  (iv,  dans,  et  xs:paX;^,  tête) 
à  la  partie  antérieure  du  névraxe  contenue  dans  la  cavité  crânienne.  L'encé- 
phale ne  diflère  pas  essentiellement,  quant  à  sa  constitution,  de  la  moelle  êpi- 
nière, à  laquelle  il  fait  suite  et  dont  il  ûgure  une  sorte  de  renflement  terminal. 
Comme  elle,  il  est  enveloppé  par  les  méninges  (voy.  ce  mot  et  Dure-mère)  et 
baigne  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  comme  elle,  il  est  renfermé  dans  une 
boîte  osseuse  rigide  constituée  par  des  vertèbres  modifiées  (voy.  Crâne,  Ver- 
tèbres, Colonne  vertébrale).  Mais,  malgré  ces  analogies  fondamentales,  Tencé- 
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phale  représente  un  organe  beaucoup  plus  complexe  que  la  moelle  ;  rien  qu'à 
l*asp6ct  extérieur  sa  surface  montre  une  foule  de  saillies  sinueuses  capricieuse- 
ment découpées  et  séparées  par  des  sillons  de  profondeur  variable,   le  tout 
paraissant,  de  prime  abord,  disposé  sans  aucun  ordre  déterminé  {vay.  CiBCOinro- 
LUTioMs).  De  plus,  la  masse  cérébrale  est  divisée  par  des  scissures  profondes  en  un 
certain  nombre  de  segments  qui  ne  tiennent  entre  eux  que  par  des  ponts  étroits 
de  substance  nerveuse.  Si  Ton  dierche  à  pénétrer  la  structure  intérieure  de  ces 
différentes  parties,  on  se  trouve  en  présence  d*aspects  tout  aussi  compliqués. 
Aussi  celte  conformation  particulière  des  centres  nerveux  encéphaliques  jointe 
au  caractère  mystérieux  de  leurs  fonctions  a-t-elle  attiré  dès  longtemps  sur  eux 
l'attention  des  anatomistes.  Déjà  Vésale,  Eustachi,  Varole,  Fallope,  avaient  réuni 
sur  l'aiiatomie  du  cerveau  des  notions  assez  exactes  ;  Tœuvre  (ut  continuée  par 
Willis,  Yieussens,  Sjlvius,  puis  par  Malacarne,  Sœmmerring,  Yicq  d*Azyr.  Avec 
Tessor  que  prirent  vers  le  commencement  de  ce  siècle  les  sciences  anatomiques, 
les  descriptions  anciennes  ne  tardèrent  pas  à  être  complétées  par  les  recherches 
de  Reil,  de  Gall  et  Spurzheim,  de  Burdach,  d'Arnold^  de  Reichert,  de  Fo- 
ville,  etc.,  dont  les  écrits  renferment  tout  ce  que  pouvait  révéler  Texamen 
macroscopique.   Il  faut  admirer  d'autant  plus  le  soin  minutieux  avec  leqod 
ces  observateurs  ont  relevé  les  moindres  détails,   que  ce  travail  oonstitoait 
alors  une  tâche  bien  ingrate.  En  effet,  lu  simple  dissection  était  à  peu  près 
impuissante  pour  Tétude  de  la  stinicture  intime  de  Taxe  cérébro-spinal,  et, 
si  nos  connaissances  sont  aujourd'hui  plus  avancées  sur  ce  point,  c'est  grioe  A 
l'emploi  du  microscope,  qui  a  montré  la  composition  histologique  des  sabstaih 
ces  grise  et  blanche  (voy.  Système  merveux  [Anatomie  générale])  et  qui  a  permb 
de  suivre  le  trajet  de  certaines  fibres  nerveuses  et  de  déterminer  quelque»-iUMS 
de  leurs  connexions  avec  les  noyaux  d'origine.  Ces  résultats  ont  été  surtoot  ob» 
tenus  par  la  méthode  des  coupes  minces  sériées,  méthode  inaugurée  par  Rolando 
et  surtout  par  Stilling.  Appliquée  presque  exclusivement  dans  ses*  débuts  à  la 
moelle  épinière,  cette  méthode  a  pu  être  étendue  peu  à  peu  au  cerveau  lui-même) 
grâce  au  perfectionnement  des  microtomes  (cérébrotomes),  à  l'aide  desquels  on 
arrive  actuellement  à  décomposer  Tencéphale  en  séries  de  coupes  asses  minées 
pour  qu'on  puisse  faire  au  microscope  la  topographie  des  tractus  blancs  ain» 
que  des  groupes  cellulaires  de  la  substance  grise.  Il  nous  serait  impossilile 
d'énumérer  ici  tous  les  anatomistes  qui  se  sont  distingués  dans  cet  ordre  de 
recherches;  nous  citerons  comme  ayant  produit  des  ouvrages  d'ensemble  Henki 
Kôlliker,  Heynert,  Luys,  Krause,  Schwalbe,  Huguenin,  Kalher,  etc.  Parmi  œox 
qui  ont  contribué  à  élucider  des  points  spéciaux  il  faut  remarquer  les  noms  de 
Gudden,  Bidder  et  Kuppfer,  Clarke,  Deiters,  Sappey,  H.  Duval,  Leyden,  Stieda, 
Schrœder  van  der  Kolk. 

Ces  études  d'histologie  descriptive  ont  progressé  moins  vite  que  Tanatomie 
générale  proprement  dite  des  centres  nerveux  dont  les  points  fondamentaux  ont 
déjà  été  indiqués  dans  la  première  moitié  du  siècle.  Elles  sont  en  effet  entourées 
de  difficultés  très-grandes  et  exigent  une  technique  compliquée  et  délicate.  Lei 
procédés  de  durcissement  et  de  coloration  des  pièces,  [orientation  exacte  des 
coupes,  etc.,  acquièrent  ici  une  importance  capitale,  et  encore  ce  mode  d'inves- 
tigation, qui  a  permis  d'établir,  au  moins  dans  ses  grands  traits,  la  structore  de 
la  moelle,  se  trouve  bien  souvent  en  défaut  pour  l'encépluile  lorsque  les  £ûs- 
ceaux  de  fibres  sont  dissociés,  enchevêtrés  d'une  manière  inextricable,  inter- 
roinpus  en  outre  par  des  masses  de  cellules  ganglionnaires,  et  qu'ils  présentent 
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les  inflexions  brusques,  de  sorte  qu'il  deTÎent  impossible  de  fixer  le  trajet  de 
cbacun  d*eux. 

là  l'on  a  dû  reeourir  à  d'autres  moyens  d'exploration  en  s'adressaut  soit  à  la 
pttbologie  expérimentale  et  A  Tanatomie  pathologique^  soit  au  développement 
faistogàlique  des  <»'ganes  nerreux  centraux.  Déjà,  antérieurement  aux  expériences 
k  Waller,  Tûrk  andt  constaté  des  dégénérescences  ascendantes  et  descendantes 
de  la  moelle  consécutivement  aux  lésions  de  cet  organe.  L'étude  de  ces  dégé- 
nérescences systématiques  a  été  poursuifie  depuis  lors  par  un  grand  nombre 
d'observateurs,  et  les  beaux  travaux  de  l'école  de  la  Salpétrière  marquent  k 
cet  ^rd  nne  des  plus  brillantes  étapes  de  la  neuropatbologie  contemporaine. 
Ed  combinant  les  données  anatomo-patbologiques  avec  les  résultats  fournis 
pr  l'expérimentation  sur  les  animaux,  Gharcot  et  ses  élèves,  Bouchard, 
îolpian,  Flechsîg,  Gudden,  etc.,  ont  complété  des  notions  déjà  acquises  sur 
le  trajet  des  faisceaux  médullaires  et  ont  mis  en  évidence  un  grand  nombre 
it  faits  nouveaux  relatifs  au  parcours  des  systèmes  de  fibres  dans  l'encéphale 
lui-même. 

L'évolution  embryogénique  du  névraxe,  déjà  indiquée  en  partie  par  Harvey, 
lalpigbi  et  Ualler,  a  été  établie  sur  des  bases  solides  par  Pander,  von  Baêr, 
Beichert,  BischoCT,  Coste,  et  poussée  très-loin,  au  moins  en  ce  qui  concerne  le 
eôlé  morphologique  de  la  question,  par  les  embryologistes  modernes  {voy.  En- 
cÉnuiB  [Développement]). 

D*an  antre  côté,  nos  connaissances  sur  la  texture  des  tfactus  blancs  tant 
oérébraox  que  spinaux  ont  fait  un  pas  important  à  la  suite  des  recherches  histo- 
géniqœt  de  Flochsig  démontrant  que  les  fibres  nerveuses,  primitivement  à  l'état 
de  cylîndraxes  nus,  s'entourent  de  myéline  chez  l'embryon  et  le  jeune  enfant  à 
«les  époques  variables  suivant  les  faisceaux  considérés;  il  parait  probable  que  la 
production  et  l'extension  de  la  myéline  suivent  la  même  marche  que  la  géné- 
Ttlion  première  des  cylindraxes,  telle  qu'elle  a  lieu  dans  les  stades  plus  jeunes 
de  la  vie  embryonnaire.  L'apparition  progressive  de  la  myéline  dans  des  dépar- 
tements déterminés  est  un  phénomène  beaucoup  plus  facile  à  suivre  que  ne  l'est 
h  genèse  des  fins  prolongements  axiles  issus  des  cellules  nerveuses  du  tube 
CMéphalo- médullaire,  et  son  étude,  outre  qu'elle  constitue  un  précieux  moyen 
de  contrôle  à  l'égard  des  résultats  anciens,  a  permis  en  plus  de  déterminer  avec 
isseï  de  précision  plusieurs  systèmes  nouveaux  (pour  les  faisceaux  pédoncu- 
laires,  jmu*  exemple). 

On  a  utilisé  également  pour  la  question  qui  nous  occu[xs  les  données  de 
l'anatomie  et  de  rembi7ologie  comparées  ;  ces  sciences,  mises  en  parallèle  avec 
l'embryologie  et  l'anatomie  humaines,  ont  fourni  une  série  de  rapprochements 
instructifs»  surtout  en  ce  qui  regarde  la  morphologie  du  système  nerveux 
central.  On  a  pu  rechercher  ainsi  la  signification  de  certains  organes  rudimen- 
taires  tels  que  l'hypophyse  et  le  conarium  (voy.  Cerveau)  et  acquérir  des  con- 
aaissances  plus  satisfaisantes  sur  certaines  parties  du  cerveau  qui  atteignent 
leur  maximum  de  développement  ailleurs  que  chez  Tliomme  (lobes  optiques 
et  olfactifs)»  sans  compter  une  série  de  notions  importantes  d'une  portée  plus 
générale  (étude  des  circonvolutions,  des  organes  commissuraux  in  ter-hémisphé- 
riques, etc.). 

L'emploi  de  ces  moyens  d'exploration  variés  est  loin  d'avoir  donné  à  l'heure 
présente  tous  les  résultats  qu'on  est  en  droit  d'en  attendre.  L'anatomie  de  Ten- 
cpphale  offre  encore  une  multitude  de  points  douteux  ou  com])léton)ent  obscurs  ; 
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l'observation  pathologique,  l'embryogénie  et  l'histogénie  nous  appoilent  tous  les 
jours  des  faits  nouveaux,  et  il  faut  bien  avouer  d'ailleurs  que  les  résultats  donnés 
par  ces  différentes  méthodes  d'investigation  sont  loin  de  concorder  toujours 
entre  eux.  En  outre,  les  procédés  histologiques  actuels  se  heurtent  h  une  diffi- 
culté capitale,  c'est  l'impossibilité  où  l'on  se  trouve  dans  la  plupart  des  cas  de 
pouvoir  constater  sur  les  coupes  les  rapports  qui  existent  entre  tel  groupe  de 
cellules  nerveuses  et  les  faisceaux  avoisinants  de  fibres  conductrices.  Rien  de 
plus  contradictoire  à  cet  égard  que  les  vues  hypothétiques  émises  par  un  grand 
nombre  d'observateurs  sur  la  foi  d'examens  anatomo-patliologiques  ou  d'expé- 
riences isolées  et  qu'une  observation  nouvelle  vient  battre  en  brèche  aussitôt 
après.  Aussi  la  description  générale  du  trajet  des  faisceaux  blancs  dans  l'encé- 
phale telle  qu'elle  est  établie,  notamment  d'après  les  travaux  de  Meynert, 
Huguenin,  Schwalbe,  n'a-t-elle  qu'une  valeur  provisoire,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne l'origine  et  la  terminaison  de  fibres.  Nous  ne  pouvons  jusqu'ici  nous  re- 
présenter la  structure  des  organes  encéphaliques  que  par  une  sorte  de  schéma 
appelé  à  subir  d'incessantes  modifications. 

Les  caractères  extérieurs  et  la  composition  élémentaire  des  substances  grise 
et  blanche  sont  indiqués  à  Tarlicle  Système  nerveux. 

La  densité  du  tissu  nerveux  des  centres  est  d'environ  1030.  Le  poids  de 
l'encéphale  tant  absolu  que  relatif  au  poids  total  du  corps  varie  beaucoup  d'une 
espèce  à  l'autre,  et  dans  une  même  espèce  il  diffère  suivant  les  races,  l'âge,  le 
sexe,  et  aussi  d'un  individu  à  l'autre.  Dans  l'espèce  humaine,  le  poids  moyen  est 
de  1300  grammes  (1358  chez  l'homme,  1256  chez  la  femme).  Les  très-grands 
Mammifères  ont  pour  l'encéphale  un  poids  absolu  supérieur  à  l'homme,  mais 
le  poids  relatif  est  bien  moindre.  C'est  ainsi  que  le  cerveau  de  l'éléphant  qui 
atteint  1800  grammes  ne  représente  que  1/500  du  poids  du  corps,  tandis  que 
chez  l'homme  le  rapport  est  de  1/47 .  L'encéphale  de  Guvier  pesait  i  831  grammes. 
Le  cerveau  proprement  dit  forme  près  des  9/10  du  poids  de  l'encéphale,  le 
cervelet  1/10  seulement  ;  ce  dernier  organe  est  plus  lourd,  proportion  gardée, 
chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Considéré  au  point  de  vue  purement  descriptif,  l'encéphale  se  compose  de 
quatre  segments  principaux  :  le  cerveau  proprement  dit,  le  cervelet  et  Vùtlme 
de  l'encéphale,  qui  réunit  ces  deux  parties  entre  elles  et  au  bulbe  rackidien, 
lequel  se  continue  inférieurement  avec  la  moelle  (voy.  ces  différents  mots)  ao 
niveau  du  point  de  jonction  de  l'occipital  avec  Tatlas.  La  dénomination  de 
moelle  allongée  {voy.  ce  mot),  qui  s'appliquait  anciennement  à  toutes  les  parties 
continuant  directement  la  moelle  à  Tintérieur  du  crâne,  isthme  et  bulbe  réunis 
(mésocéphale)^  est  généralement  réservée  aujourd'hui  au  bulbe  seul. 

La  constitution  du  cerveau  proprement  dit  a  été  développée  à  l'article  corres- 
pondant (voy.  Cerveau)  ;  celle  des  ganglions  gris  centraux  si  importante  à  con- 
naître au  point  de  vue  pathologique  a  fait  l'objet  d'un  article  spécial  {voy,  Gobfs 
oPTO-sTRiÉs).  11  en  est  de  même  de  la  topographie  des  circonvolutions  avec  les 
considérations  d'embryologie  et  d'anatonaie  comparée  qui  s'y  rattachent,  de 
même  que  l'indication  des  principales  localisations  cérébrales  {voy*  Cmcoiivo- 

LUTIONS) . 

Toutes  les  parties  constituant  l'isthme  de  l'encéphale  peuvent  être  considérées 
comme  représentant  un  segment  transformé  de  la  moelle  épinière.  On  peut,  en 
effet,  suivre  pas  à  pas  les  modifications  que  subit  cette  dernière  depuis  la  parlio 
inférieure  du  bulbe  jusqu'aux  masses  grises  des  hémisphères. 
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La  dissocîttkm  de  Tixe  gris  centra)  divisé  en  une  série  de  noyaux  distincts 
donnant  naissance  aux  paires  crâniennes  analogues  aux  nerfs  rachidiens,  l'appa- 
rition de  parties  grises  nouvelles  surajoutées  à  celles  qui  font  suite  à  la  colonne 
médullaire,  le  déplacement  et  la  décussation  des  cordons  de  la  moelle,  se  trou- 
vent rapportés  en  détail  à  Tarticle  Moelle  allongée.  Le  trajet  ultérieur  de  ces 
tracUis  blancs  dont  les  uns  se  terminent  dans  le  mésocéphale  (cervelet,  tuber- 
cules quadrijumeaux),  tandis  que  d'autres  s'étendent  jusqu'aux  ganglions  cen- 
traux des  bémisphères  et  jusqu'à  l'écorce  grise  du  cerveau,  la  constitution  des 
Usoeanx  d'origine  mésocéphalique  qui  viennent  s'associer  diversement  aux 
précédents  ou  les  croiser  transversalement  sous  forme  de  ûbres  commissurales, 
toutes  ces  dispositions  trop  complexes  pour  faire  ici  l'objet  d'une  énumération 
sacânete  sont  décrites  aux  articles  Cervelet,  Protdbébancb,  Isthme  db  l'ehcé- 
phalb. 

L'anatomie  comparée  du  névraxe  envisagé  dans  son  ensemble  a  été  traitée  à 
propos  du  système  nerveux  central ,  et  Ton  trouvera  à  l'article  Encéphale 
[Développement]  un  tableau  résumant  l'origine  embryonnaire  des  parties  les 
plus  importantes  du  cerveau,  suivant  Mihalcovics  et  Krause.  H. 


g  III.  Bév«l«ppcBMiit.  Premiers  développements  :  vésicules  cérébrales 
primiHves  et  secondaires;  inflexions  de  Vencéphale  embryonnaire.  L'encé- 
phale dérive,  comme  la  moelle  épinière,  de  la  portion  axile  de  Tépiblaste,  lame 
€n  plaque  médullaire.  Avant  même  que  le  tube  médullaire  soit  constitué,  alors 
que  le  système  nerveux  se  présente  encore  comme  une  simple  gouttière  limitée 
iat^alement  par  les  replis  médullaires  (voy.  Moelle  épinière  et  Embrton), 
rextrémité  antérieure  de  cette  gouttière  nerveuse  se  dilate  et  bientôt  paraît 
constituée  par  trois  renflements  séparés  par  deux  étranglements  :  ces  dilatations 
r^mndent  à  la  première  ébauche  des  trois  vésicules  cérébrales  primitives,  La 
vésicule  antérieure^  qui  est  la  plus  spacieuse,  montre  de  bonne  heui*e  deux 
dilatations  latérales  qui  ne  sont  autres  que  les  vésicules  oculaires  primitives. 
La  vésiêule  moyenne  est  moins  volumineuse,  et  la  postérieure  se  continue 
iosensiblement  avec  la  moelle. 

Telle  est  la  constitution  de  l'encéphale  chez  un  embryon  de  lapin  au  9*  jour 
(EôUiker),  et  Bischoff  a  d^rit  le  même  stade  chez  le  chien.  Chez  les  oiseaux, 
au  contraire,  les  vésicules  oculaires  ne  sont  visibles  qu'après  Tocclusion  de  la  ' 
gouttière  médullaire.  Cette  occlusion  commence  au  niveau  de  la  vésicule  moyenne 
et  se  continue  de  là  vers  les  deux  extrémités  ;  elle  se  fait  vers  le  milieu  du 
^  jour  chez  le  poulet,  du  9<^  au  10'  jour  chez  le  lapin.  Ou  ne  possède  pas  d'in* 
(fieations  précises  sur  ces  premiers  développements  chez  l'homme;  la  fermeture 
aurait  lieu,  suivant  Yalentin,  au  cours  de  la  5*  semaine.  Quoi  qu*i]  eu  soit,  la 
portion  encéphalique  du  névraxe  est  déjà  convertie  en  canal  alors  que  la  portion 
médullaire  se  trouve  encore  en  grande  partie  à  1  état  de  gouttière  largement 
oaverte. 

Pendant  que  s'achève  l'occlusion  du  tube  ence'phalique  sur  la  ligne  médiane, 
la  saillie  des  vésicules  oculaires  s'accuse  de  plus  en  plus  et  leur  base  d'implan- 
tation sur  la  première  vésicule  cérébrale  tend  à  se  rétrécir.  Comme,  d'autre  part, 
la  partie  antérieure  et  supérieure  de  cette  vésicule  prend  un  accroissement  notable 
et  se  prolonge  en  avant,  dépassant  progressivement  les  vésicules  oculaires,  ces 
dernières  semblent  se  reporter  en  arrière  et  un  peu  en  bas,  et  se  trouvent  situées 
l>ieDtôt  au  niveau  de  la  2<^  vésicule.  En  réalité  elles  sont  demeurées  en  place 
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pendant  que  leur  point  d'insertion,  entraîné  en  avant  par  suite  de  rallon( 
du  sommet  du  névraxe,  s*étirait  en  un  long  pédicule  creux;  ce  pédicule  o, 
qui  répond  à  la  future  bandelette  optique  et  au  nerf  du  même  nom,  ma 
la  communication  entre  la  cavité  des  vésicules  oculaires  et  celle  du  < 
antérieur. 

En  avant  et  au-dessus  de  Tabouchement  des  pédicules  optiques  qui 
sur  le  plancher  de  la  vésicule  antérieure,  on  remarque  une  proéminence 
die,  inclinée  vers  la  face  ventrale  de  l'embryon,  et  qui  n*est  autre  clic 
rextrémité  antérieure  du  tube  encéphalique,  fortement  accrue  (fig.  i^ca, 
VA).  Elle  se  présente  comme  une  sorte  de  bourgeon  creux,  impair  et  n 
séparé  par  un  étranglement  peu  prononcé  du  reste  de  la  vésicule  cérébr 
lui  a  donné  naissance.  Primitivement  simple,  elle  ne  tarde  pas  à  être  dii 
deux  moitiés  symétriques  par  un  sillon  longitudinal,  et  prend  alors  l'aspec 
saillie  bilobéc,  ébauche  des  hémisphères  cérébraux  :  de  là  le  nom  de  vi 
hémisphériques  donné  à  cette  partie  de  l'encéphale.  A  partir  de  ce  mon 
partie  postérieure  de  la  première  vésicule  cérébrale  qui  donne  attache  au 
cules  optiques  prend  la  dénomination  de  vésicule  intermédiaire. 

Durant  ces  transformations  de  l'extrémité  antérieure  du  cerveau,  la  y 
moyenne  ne  subit  aucun  changement  notable,  mais  la  troisième  vésicule  se 
divisée  de  son  côté  en  deux  portions  par  un  étranglement  qui  se  produi 
partie  moyenne.  La  moitié  antérieure  est  le  cerveau  postérieur  propreme 
la  postérieure  V arrière-cerveau. 

A  ce  moment  l'encéphale  embryonnaire  se  compose  donc  de  cinq  vé 
céi'ébrales  secondaires  (voy.  les  fig.  1,  4  et  5)  :  1«  lecerveau  antérieur,  p 

céphale,  constitué  principalement  par  les  vé 
hémisphériques  destinées  à  former  les  hémis 
cérébraux  avec  les  ventricules  latéraux;  2^  I: 
cule  ou  cerveau  intermédiaire ,  thalamencéphal 
dérivera  le  ventricule  moyen  avec  les  parties  qi 
tourent  ;  3*^  la  vésicule  moyenne,  cerveau  moyer^ 
encéphale,  qui  reste  indivise  et  formera  plus  ta 
queduc  de  Sylvius  et  les  tubercules  quadrijun 
A^  le  segment  antérieur  de  la  vésicule  cérébrale 
rieure,  cerveau  postérieur  ou  vésicule  céréht 
métencéphale,  répondant  au  futur  cervelet  avec 
tubérance;  5®  le  segment  postérieur  de  cette 
vésicule,  arrière-cerveau  ou  vésictde  du  bulbe, 
céphale^  myélencéphale ^  qui  formera  la  moi 
longée. 

Le  névraxe  tubulairede  l'embryon  repose  par 

ventrale  sur  la  corde  dorsale  et  sur  la  portion  ad 

du  mésoblaste.  Dans  la  région  qui  répond  à 

phale,  le  mésoderme  n'est  pas  divisé  en  segmen 

tovertébraux  comme  au  niveau  de  la  moelle,  d 

que  la  base  du  crâne  est  représentée  par  deu^i 

continues  de  tissu  mésodermique,  lames  céph 

(voy.  Embryon).   Comme  pour  la  moelle,  les   lames  recouvrent    latéra 

l'encéphale  et  tendent  à  se  rejoindre  au-dessus  de  lui,  mais  la  formai 

cette  membrane  unissante  (future  voûte  du  crâne)  est  ici  plus  tardive,  d 


Fig.  1.  — >  Encéphale  d'un  em- 
bryon de  poulet  du  3*  jour 
TU  en  projection  horiiontale 
et  montrant  les  cinq  vési- 
cules cérébrales  secondaires 
(schématique). 

ea,  saillie  du  ccrretti  «oté- 
rieur.  —  oc,  oCj  vésicules 
oculaires  primitives.  —  ci, 
cerveau  intermédiaire.  — 
cm,  cerveau  moyen.  —  cp, 
cerveau  postérieur.  —  ac, 
arrière-cerveau. 
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que  k  puoi  domifl  du  cerveau  demeure  asiez  longtemps  en  contact  uec  la 
Tmc  profonde  de  l'ëpidenne. 

Ctùtniranait  i  ce  qu'admettent  encore  la  plupart  dei  auteurs,  la  notocorde 
a  primitivement  la  même  longueur  que  le  néTraïc,  et  ce  n'est  que  dans  la  suite 
ita  déreloppenieat  que  l'encëphale  arrive  i  la  dépasser  en  avant.  Ce  fait  est  en 
(oonexion  intime  avec  l'incunation  du  corps  de  l'embryon  et  avec  les  infiextotu 
in  eerveoM  dont  l'itnde  doit  trouver  place  ici. 

À  l'époqao  de  M  fonnation  le  tube  eucéphnlo-médullaire  est  droit  et,  lorsque 
kl  troÏB  vésicules  primitives  sont  constituëes,  il  ne  présente  encore  qu'une  incur- 
Tition  i  peine  visible  du  efité  de  la  face  ventrale  à  son  eitrémitë  (fig.  2).  Mais 
\  partir  do  moment  ob  se  montrent  les  vésicules  hémisphériques,  l'anlé- 
ledoD  s'accentue  et  l'on  voit  se  produire  successivement  trois  inflexions  ou 
tondes  tmitqnes  qui  modifient  cousidérablenient  l'aspect  de  l'encéphale.  La 
ptmièro.  qui  porte  le  nom  d'tn/lenoR  céphtdique  antcrietire  (Kôlliker),  se 
nontre  en  même  tranps  que  le  cerveau  antérieur  qui,  dès  son  apparition,  ieoA 
1  l'incliner  en  bas  en  décrivant  une  conrbe  dont  le  centre  se  trouverait  i 
peu  près  au  niveau  de  l'extrémité  de  la  corde  dorsale.  Elle  s'accentue  à  me- 
lare  que  s'allongent  le  cerveau  antérieur  et  surtout  le  cerveau  intermédiaire  ; 


einji 


r,  l  -  Coupe  utillilc  de  li  ittt  .l'un  «n- 

fig.  3.-  CBHpe  M|III9le  de  li  IMed'un  eirhii«n  ,1.. 

1^1».  ftftH  NlhllcOTil^l. 

Hibelcorirs,. 

VA,  cerfeea  •nlirienr.  -  V;.  cerveau  inl«rii.*diiir«. 

—  Vni.  cervuiii  innyi'ii.  --  C,  rudiiiieiK  du  cerrelel. 

lirniitanl  in  plifand   du  1-  niilricu].'.  — 

-    cp.  ipideruie-  -   pin.  fl.nde  piné.le.  -«.p. 

«,  aoil  médulUire.  -  tp.  épidenue.  - 

it.  nlrcmiiÂ  de  li  carde  donale.— ain,  re- 

chi«n...  -  U^p.  i»e,tW„'^  hT]->phï=.ire  du  phj- 

rnoHir.  —  (,  OTOr.  —  rad,  «nilndcnn*. 

ce  deox  parties  de  l'encéphale  l'ont  avec  le  cencau  moyen  un  angle  d'a- 
Inrd  droit  (fig.  %,  puis  aigu  (tîg.  3  et  4).  Finalement,  la  paroi  inférieure 
de  la  partie  antérieure  du  cerveau  affecte  unn  direction  presque  parallèle  i 
celle  de  la  paroi  correspondante  de  la  vi'sicule  o'rébrale  postérieure,  et  c'esl 
le  sMnmet  du  cerveau  moyen  qui  occupe  le  point  le  plus  ôlevé  de  la  masse 
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encé|^alique ,  correspondant  à  la  MaUlie  du  vertex  (ScbeiteUuedter)  de  Hii 

(6g.  3  61  A). 

Grâce  i  cette  sorte  d'antéversion  du  cerveau  anl&ieur,  toutes  le*  paiiïei  qui 
coDstituaient  primitiTenient  le  cul-de-sac  terminal  de  la  vésicule  cérébrale  aii- 
rieure  (lame  terminale)  se  trouvent  reportées  eu  avant  vers  la  face  ventrale  de 
l'embryon,  où  elles  vont  reposer  sur  la  portion  antérieure  de  1«  base  du  crlne. 
Ce  n'est  qu'i  partir  de  ce  moment  (Dursy,  Lœne)  que  l'on  peut  distinguer  i  li 
base  du  crâne  membraneuse  deux  segments  :  l'un  postérieur  ou  chordal,  to^ 
bant  la  portion  terminale  de  la  notocorde;  l'antre  antérieur  ou  préchordai 
(Qg.  3,  PrJ,  oîi  cette  corde  n'existe  plus  et  oii  les  deux  lames  céphaliques  droite 
et  gauche  du  mésoblasie  se  trouvent  fusionnées  sur  la  ligne  médiane,  inot 
rinflexi(m,  ce  segment  précbordal  occupait  la  région  du  front  et  du  vertex,  et  U 
corde  dorsale  se  prolongeait  jusqu'à  l'eitrémité  m£me  de  l'aie  cérébro-spiul ; 
le  dessin  schématique  de  la  figure  2  reproduisant  une  disposition  figurée  par 
Hihalcovics  et  KSIÏiker,  ot  la  figure  S  empruntée  à  Hihalcovics,  montrent  tui' 
temeot  comment  se  forme  ce  segment.  L'amas  mésodermique  entourant  l'eitré- 
mité  de  la  corde  roprésente  le  rudiment  de  la  portion  spbéno-basilairc  de  la 
base  du  crâne. 

La  deuxième  inflexion,  inflexion  du  pont  de  Varole  (Kolliker),  qui  indique 
l'emplacement  ultérieur  de  h  protubérance,  est  due  à  ce  que  le  cerveau  mojtt 
s'incline  en  arrière  de  manière  h  faire  avec  l'arrière-cerveau  un  angle  sailliM 
en  avant  dans  l'ouverture  duquel  se  trouve  intercalée  la  vésicule  cérébelleiue. 
La  troisième  inflexion,  inflexion  de  la  nuque,  est  moins  prononcée  que  les  dem 
précédentes,  elle  se  produit  de  bonne  heure  au  point  de  jonction  de  la  moelle 
épinière  avec  l'arri ère-cerveau  ;  ce  dernier  s'inflécbit  vei-s  la  face  ventrale  et  il 
en  résulte  dans  la  portion  correspondante  du  dos  une  saillie  arrondie,  eni- 
nence  de  la  nuque  (Nackenhœcker,  Kôlliker). 

La  figure  i,  et  surtout  la  figure  5  qui  représente  l'encéphale  d'un  embryos 


1,i,3,l.  5,  [et  rinq  Tésicules  cérébrale»  ke-  I,  J 

caihliirp».  —  m.  porlion  iiialc  on  buila  du  d 

ttneau  IDlérieur,  —  a,  pédicule  aplique.  —  r 
i,    inruodibulum.   —   p,   prolubérmce.    — 


humain  de  la  7'  semaine,  montrent  nettement  les  trois  inflexions  et  permelKsI 
de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  conformation  générale  du  cerveau  1  celle 
époque. 
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Les  auteurs  d'embryologie  ont  discuté  longuement  la  cause  de  ces  incurva- 
tions. On  a  inToqué  divers  moments  mécaniques  tels  que  la  résistance  opposée 
|iar  le  capuchon  amniotique  à  rallongement  du  névraxe,  l'adhérence  de  la  face 
inférieure  du  cerveau  à  Textrémité  de  la  notocorde  ou  à  la  membrane  pharyn- 
gienne» etc.  ;  Lœwe  et  Kôlliker  insistent  particulièrement  sur  Tinfluence  que 
peuvent  exercer  les  saillies  mésodermiques  qui  pénètrent  entre  les  différents 
segments  des  centres  nerveux  en  déprimant  leur  paroi  de  façon  à  les  soumettre 
ainsi  à  des  déformations  passives.  Nous  pensons  que  Taccruissement  plus  rapide 
en  longueur  de  la  paroi  supérieure  du  tube  encéphalique  doit  être  considéré 
eomme  le  facteur  le  plus  important  (Rathke,  Dursy,  His,  Kôlliker). 

ËVOLUIIOH  ULTéaiBCRE  DBS  DIFFERENTS  SEGMBICTS  DU  CKRVBAU  EMBRYOHICAIRB.      LoS 

transformations  ultérieures  des  vésicules  cérébrales  de  Tembryon  ne  différent 
pas  essentiellement  de  celles  que  présente  la  portion  spinale  du  névraxe  {voy. 
IfaoLLE  épuièrb).  Elles  consistent  principalement  en  une  multiplication  des 
eellules  constituant  le  tube  médullaire  primitif  et  une  différenciation  progres- 
siTB  de  ces  éléments  :  les  uns  prennent  peu  à  peu  les  caractères  des  cellules 
urveu9e$  et  acquièrent  les  prolongements  qui  affectent  dès  leur  apparition  une 
disposition  nettement  fasciculéc  dans  la  plupart  des  régions  ;  les  autres,  moins 
Tolumineux,  émettent  de  nombreux  filaments  subdivisés  en  une  multitude  de 
ramifications  extrêmement  ténues,  anastomosées  en  réseau  ;  ce  sont  les  cellules 
de  soutien,  cellules  de  la  névroglie.  Aussi  longtemps  que  les  fibres  nerveuses 
issues  des  cellules  sont  à  Tétat  de  cylindres-axes  nus,  le  tissu  des  centres  ner- 
veux embryonnaires  présente  partout  une  teinte  uniformément  grisâtre,  demi- 
transparente  ;  mais  bientôt  ces  fibres  s*entourent  d*un  manchon  de  myéline  dans 
toute  la  portion  de  leur  trajet  où  elles  sont  réunies  en  faisceaux.  Dès  lors,  on 
peut  distinguer  de  la  substance  grise  des  tractus  blanchâtres  de  plus  en  plus 
nombreux  et  qui  apparaissent  suivant  un  ordre  déterminé  dans  les  diverses 
régions  de  Tenoéphale. 

Ces  phénomènes  histogéniques  présentent  un  degré  d*activité  fort  variable 
suivant  les  points  considérés;  en  certains  endroits,  ils  font  même  complètement 
défaut,  les  éléments  nerveux  s*atropbient  et  disparaissent,  et  il  ne  reste  plus 
que  la  couche  de  cellules  qui  borde  la  cavité  centrale  et  qui  constitue  Tépithé- 
lium  épendymaire. 

Pour  la  moelle  épinière,  la  différenciation  histologique  se  fait  suivant  un  plan 
similaire  aux  différents  étages;  les  dispositions  réciproques  et  Tabondance  rela- 
tive des  substances  blanche  et  grise  étant  sensiblement  les  mêmes  sur  toute  la 
longueur  de  cette  partie  du  névraxe,  il  s'ensuit  que  les  phénomènes  de  dévelop- 
pement se  reproduisent  à  peu  près  dans  le  même  ordre,  quel  que  soit  le  segment 
considéré.  Il  en  est  tout  autrement  dans  Tencéphale;  ici  l'évolution  embryon- 
naire demande  à  être  étudiée  séparément  dans  chaque  partie  et  offre  une  com- 
plication croissante  à  mesure  quon  s'éloigne  de  l'extrémité  supérieure  de  la 
iDoelle  et  qu*on  se  rapproche  du  cerveau  antérieur. 

Nous  examinerons  successivement,  d'arrière  en  avant,  les  modifications  évo- 
Jatives  des  différentes  vésicules.  Indépendamment  des  tissus  nerveux  eux-mêmes, 
Qous  aurons  à  étudier  aussi  le  développement  des  cloisons  fibreuses  et  des 
prolongements  vasculaires  des  méninges  dont  la  présence  inllue  d*une  façon  si 
notable  sur  la  conformation  définitive  du  cerveau. 

Nous  suivrons d*une manière  générale  la  description  de  Milialcovics  tellequ'elle 
ie  trouve  résumée  dans  le  tableau  suivant  : 
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VÉSlCULtS 

Paroi  inFÉnicuHi;. 

p/lMis  i.\ti;iiales. 

r.iïiTÉs. 

Arrl*fMer- 

Bull»  nchidicn. 
V|-iXl|-p«ins 

Épith*liumd«pl«o. 
cboroMH   n    dt    U 

dicnuB  du  *•  «Llri- 

riu.»r»uetiipila, 
diTorti'^ul»  Ucfnui 
du  l-  Tenlritul*. 

pédoncule»     rfribrl- 

4-  •ealriole  (par- 
tie poMftieure). 

Ctnema 

PonldflVarolK. 
V  p.!». 

Certelel  et  oltule 
de  ïiettiMDï. 

IVp.ir^ 

mOTCDaeleiHdflwn. 
ParlM  poiièriaare  du 
mlnn  d*  Kril. 

(•  •entrleulelptr- 

lie  inlÉrieare). 

mrtm. 

lahUli»»      p>irR>r«e 
pastéricon. 

111-  paire. 

Tobercnl»  qiudri- 

Corp>    ïaiioaxIMi   In- 

rieura  du  niblD  de 
Reil. 

.\qu^ucdeS,l.iui. 

inLarniF- 
di.É„. 

to,  lubor  tinereum 

pi)phr»inf,  cliiaamo, 
>,i.lrulM     oraLire* 
phmiliiu.  lama  Hr- 

11-  p.tre. 

«piihcliuinUelaloile 
cil  oral  Jignne,    sirie» 

Calolle  ou  «Mca  pi- 
—  CouchFf  nplique», 

Ventricule  nwjrMi. 

„:;^"r 

l,'nl<,l<ibe<olftu:tir> 
corps  itriéi,   «.•nl- 

nurjDinlidcBcil. 

PlraiDi6diiRa 
/inlarne). 

CommiMure  tir^Lrile 
anlirimn.    Irigone. 
stpliim         Jndduin. 

niîdeBdikinlrinilet 
laiénui,  cireoniulu- 
lioni  de  II  face  iatt- 

rieucedealDbuiem- 

elHelomeinrnccin- 
torne  ia  hëiauphè- 

Piroi  lal^aia 

C>rc«i'oiuuon>  de  la 
r^rc    inHtieure    du 
loba   fniDltl    M    de 
toute  11  tac*  eilerae 

rébnui. 

TenlriculMl«.nui 

Cerveau  potierieuret  arrière-cerveau.  Cette  partie  de  l'encéphale  (véska^^ 
cérébrale  postérieure  primitive)  se  présente  d'aboiil  comme  un  renDemenl  fu^^ 
forme  séparé  du  cerveau  moyen  par  un  étranglement  et  s'atténuaut  insensib^' 
ment  du  cdté  de  ta  moelle  avec  laquelle  elle  se  continue  sans  ligne  de  déaum^^ 
lion  bien  précise  (Gg.  S  et  A).  En  même  temps  que  se  produit  l'iaQexion  ^^ 
pont  de  Varole,  on  reniarque  à  ce  niveau  un  élargissement  du  tube  ueural  dans  ^ 
sens  transversal  et  un  amincissement  extrême  de  sa  paroi  supërienre  (dorsal^/ 
(Gg.  2  V,).  Vue  de  face,  cette  portion  amincie  a  une  forme  losaogiqne  (fig.  4  vm)  • 
c'est  iamemhrane  obturatrice  dui'  ventricule  (Kûlliker). 
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La  limite  entre  le  cerveau  postérieur  et  l*arrière-cer?eau  est  indiquée  par 
reitrémité  antérieure  de  cette  membrane.  Le  plafond  non  aminci  du  cenreau 
)io8térieur  (fig.  3  G)  forme  le  cervelet  et  le  voile  médullaire  antérieur  (valvule 
de  Yieusseos),  son  plancher  constitue  la  protubérance  (fig.  4  et  6  p)  et  les  parois 
latérales  donnent  naissance  aux  trois  paires  de  pédoncules  cérébelleux. 

Le  plafond  de  Tarrière-cerveau  (fig.  5  vm)  réduit  à  une  seule  couche  de  cel- 
laies  aplaties  représente  Tépithélium  des  plexus  choroïdes  du  Â^  ventricule  et 
de  la  membrane  ventriculaire,  ainsi  que  les  valvules  de  Tarin;  de  ses  bords 
dérivent  les  lignles  ainsi  que  le  verrou  (obex)  au  niveau  du  bec  du  calamus;  le 
plancher  fournit  le  bulbe.  La  cavité  commune  répond  au  4''  ventricule. 

La  paroi  inférieure  de  toute  cette  région  montre  de  bonne  heure  un  épaississe* 
ment  notable  (ûg.  3  et  6)  ;  au  commencement  du  deuxième  mois,  apparaissent 
les  faisceaux  de  Tétage  pédonculaire  moyen  ;  dans  le  cours  du  troisième  mois 
se  forment  les  fibres  transversales  de  la  protubérance  ainsi  que  deux  petites 
àninences  répondant  aux  olives;  ce  n*est  qu*au  quatrième  mois  que  le  pont  de 
Yuole  fait  une  saillie  appréciable  à  Textérieur,  et  les  faisceaux  des  pyramides 
n'apparaissent  qu'au  5'  (Flechsig). 

Le  sillon  antérieur  du  bulbe  se  montre  dès  la  fin  du  deuxième  mois  comme  un 
prolongement  de  celui  de  la  moelle  ;  les  corps  restiformes  sont  constitués  peu 
après  les  olives. 

Le  4*  ventricule  doit  sa  forme  particulière  à  Télargissement  que  subit  le  canal 
central  par  suite  de  Tinflexion  du  pont  de  Yarole  :  il  acquiert  ainsi  les  deux 
diTerticules  latéraux  au  niveau  desquels  le  plancher  de  la  vésicule  bulbaire  se 
continue  avec  celui  de  la  vésicule  cérébelleuse.  Le  sillon  médian  parait  dériver 
directement  de  la  gouttière  médullaire  primitive  ;  les  barbes  du  calamus  sont 
déjà  lisibles  au  troisième  mois  ;  le  noyau  d'origine  de  la  6^  paire  et  le  coude  du 
facial  (eminentiœ  teretes)  viennent  faire  saillie  de  chaque  côté  du  sillon  dans  le 
cours  du  quatrième  mois. 

Le  cervelet  est  indiqué  au  début  de  sa  formation  par  une  simple  involution 
oa  repli  transversal  de  la  paroi  dorsale  du  cerveau  postérieur,  immédiatement 
en  avant  de  la  membrane  obturatrice  du  4*  ventricule  (fig.  3  C).  La  lame  posté- 
rieiire  de  cette  duplicaturc  qui  se  continue  par  un  bord  tranchant  avec  cette 
membrane  constituera  les  valvules  de  Tarin  ;  en  effet  le  bord  de  ces  valvules  n'est 
libre  qu'en  apparence,  la  mince  lamelle  qui  lui  fait  suite  se  trouvant  repliée 
au-dessous  de  lui  et  se  décliirant  avec  la  plus  grande  facilité  pendant  la  prépara- 
tion. La  lame  supérieure  s'épaissit  considérablement  et  vient  saillir  au  dehors 
pour  former  le  vermis  du  cervelet  bientôt  divisé  en  une  série  de  segments  pai* 
des  sillons  logeant  des  prolongements  vasculaires  de  la  pie-mère  (fin  du  troisième 
mois);  les  bourgeons  hémisphériques  ne  se  montrent  qu*après  le  vermis  et  les 
premières  circonvolutions  ne  sont  visibles  qu*à  la  fin  du  quatrième  mois.  Le  cer- 
velet acquiert  sa  forme  définitive  vers  le  milieu  du  cinquième.  Les  hémisphères 
recouvrent  peu  à  peu  la  partie  du  plafond  du  4*'  ventricule  située  d*abord  en 
arrière  d'eux;  ils  arrivent  ainsi  à  comprimer  et  à  aplatir* les  deux  diverticules 
latéraux  de  cette  cavité.  Ces  diverticules  qui  se  présentaient  primitivement 
comme  des  expansions  vésiculeuses  assez  saillanteâ  se  trouvent  finalement  réduits 
à  rétat  de  lamelles  minces  et  ne  possèdent  plus  chez  Tadulte  qu'une  cavité 
virtuelle. 

Suivant  Kôlliker,  qui  a  fait  une  étude  détaillée  du  développement  des  circon- 
volutions du  cervelet,  les  premiers  sillons  se  montrent  d'abord  sur  le  vermis  et 
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ne  gagnent  que  secondairement  les  hémisphères  ;  ceux  de  la  face  supérieui 
forment  plus  tôt  que  ceux  de  la  face  inférieure.  Cet  auteur  admet  pour  la  sut 
du  cervelet  cinq  grandes  régions  primaires  bien  délimitées  au  cinquième  i 
et  ne  se  subdivisant  qu*ultérieurement  pour  constituer  les  circonvolutions  • 
nitives.  Nous  avons  cherché  à  résumer  aussi  exactement  que  possible  ces  < 
nées  dans  le  tableau  suivant,  les  traits  horizontaux  indiquant  les  limite 
séparation  des  cinq  lobes  primitifs  : 


TABLEAU  DBS   DIVISIONS  PRUfITIVES  ET   SECONDAIRES   DE  U  SDAFACE   DU   CERVELET, 

D* APRÈS  EÔLLTKER 


LOBES  SECONDAIRES 


Vermes. 


LsDgoelte  {lingula). 
Lobule  central. 

Anlérieur  ou)  Sommet  {eacumen). 
Monticule,  l  Pente  {déclive). 
Vermis 
SUPÉRIEUR.  ^Postérieur.    Bourgeon   terminal 
{folium  cacuminis)  ou  lame 
transversale  supérieure. 


Vemis 
inNrikor. 


Postérieur.  Tubercule  {tuber 
valvuim)  ou  lame  IransTersale 
inférieure. 

Antérieur.  Pyramide. 


Luette  {uvula). 


HiMisralREs. 


Valvule  (le  Vieussens  [vélum  anterius). 

Ailes  du  lobule  central. 

Antérieur     1  ,    . 
ou  L         f      lunatus  ant. 

Lobes     )  quadrilaière.  )  ^'  '«"«'•"  P^' 

SUPÉRIEURS.  _ 

Postérieur   ou    L.    semi-lunairo 
supérieur 


Postérieur  ou    L.   semi -lunaire 
inférieur. 


Lobes 


'"""""•      A"**™"    ;  Lohule  grêle. 
■       OU  L.       S-  -    .    ^    .-- 

digastrique 


(  Lobulecunéiforme. 


Tonsille. 


Nodule  {nodului). 


Lobule  du  pneumogastrique  (floc' 
culus)  avec  la  valvule  de 
Tarin  (vélum  jtosttrrius). 


00 

ea 


2 


II. 


m. 


IV. 


Les  riches  réseaux  vasculaires  des  plexus  clioroïdes  du  4'  ventricule  ai 
raissent  au  troisième  mois,  et  ne  tardent  pas  à  refouler  devant  eux  Tépithél 
épendymaire  des  parties  latérales  de  la  membrane  obturatrice  dont  ils  se  coi 
en  quelque  sorte  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  pénètrent  plus  profondément 
Texcavation  ventriculaire.  La  partie  médiane  de  cette  membrane  cboroïdie 
quoique  extrêmement  mince,  persiste  dans  toute  son  étendue  et  n*est  point 
forée  en  son  milieu  comme  on  l'admettait  anciennement  (foramen  de  Hagen 

Cerveau  moyen.  La  vésicule  moyenne  présente  révolution  la  moins  < 
pliquée  :  ses  parois  s'épaississent  d'une  manière  notable  et  sa  cavité  très-rét 
se  trouve  réduite  en  dernier  ressort  à  un  étroit  canal,  l'aqueduc  de  Sy 
(ûg.  6  Aq).  L'épaississement  est  plus  précoce  et  plus  prononcé  sur  la  | 
inférieure. 

Dans  les  stades  les  plus  jeunes,  le  cerveau  moyen  possède  une  cavité  spaci 
et,  quand  se  produit  l'inflexion  céphalique,  sa  voûte  occupe  le  point  le  plus  i 
de  l'encéphale  (lig.  3  Ym).  Dans  la  suite  son  volume  relatif  diminue  cens 
ment  chez  les  Mammifères  grâce  à  l'accroissement  plus  actif  des  parties  voisi 
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S  hémiiphirei  cMbnux  empîëlent  peu  à  peu  sur  u  face  supérieure  ii  partir 
m  trmsiiaie  mois  et  fioiuent  par  le  recouvrir  ealièremeat  ven  le  siiième;  ches 
e*  oiieam,  il  acquiert  plm  d'importance  ii  cause  du  iléveloppement  considi- 
ible  des  kAei  <^qnes. 

U  face  supérieure  présente  au  troisième  mois  un  sillon  longitudinal  qae  vient 
traiter  plus  tard  à  angle  droit  un  autre  sillon  transversal  ;  ainsi  se  trouvent  in- 
diqaés  les  tuberciJei  quadrijutneaux,  qui  ne  sont  pourtant  neltemenl  dessinés 
i|a'iu  s^tième  mois.  Les  parties  latérales  forment  les  corps  genouiUe'M  internet, 
laoarqoâbles  à  cette  époque  par  leur  volume,  ainsi  qu'une  portion  du  ruban 
ileFteU. 

U  plancher  donne  naissance  i  la  par^e  postérieure  des  pédoTUute*  cénSbraux, 
(Dire  lesquels  demeure  une  mince  lamelle 
^lobstaoce  grise,  l'espace  perforé  posté-  A   ^^ 

rinr.  Les  pédoncules  restent  asseï  gr£les 
JBiqu'au  moment  oii  se  développent  à  leur 
Exe  ioférieure  les  faisceaux  pyramidani, 
séptrés  de  l'étage  supérieur  (calotte)  par 
hk  couche  de  substance  grise  fortement 
pigmenlée,  le  loau  niger  de  Sœmmerriog. 
Cerveau  intermédiaire  (cerveau  anté- 
rienr  primitif;  thalamencéphale  ou  vési- 
cule des  couches  optiques).  Ce  segment 
lie  l'encéphale  embryonnaire  se  présente 
primiiivement'comme  une  vésicule  assez 
ipuNise,  séparée  du  cerveau  moyen  par 
le  rârécisseoient  situé  en  avant  des 
tubercules  quadrijumeaui  et  communi- 
ât avec  les  vésicules  hémisphériques 
ftr  deux  ouvertures  d'abord  très-larges, 
mis  qui  se  rclrécissenl  par  la  suite  et 
preanent  la  forme  de  decx  fentes  longitu- 
dinales, fente$  de  Monro.  Les  rapports 
qu'affectent  entre  elles  les  deux  subdi- 
lisions  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure 
[fimitive  ne  pourront  être  déterminés 
oactement  qu'au  chapitre  suivant  lors- 
qa'ra  aura  suivi  le  développement  du  ""«ure. 
tcrveau  antérieur  {voy.  plus  bas). 

Le  premier  changement  important  que  nous  ayons  à  signaler  ici  consisti;  eu 
on  épaissiasement  très-marqué  des  parois  latérales,  épalssissement  dà  au  déve- 
loppement des  couches  optiques  qui  font  une  saillie  de  plus  en  plus  prononcée 
dus  l'intérieur  de  la  vésicule,  réduisant  la  cavité  de  cette  dernière  a  l'état 
d'une  étroite  fissure  à  direction  verticale.  Dès  lors  ((in  du  troisième  mois)  le 
rerveau  moyeu  se  trouve  divisé  en  deux  régions  (lig.  4  et  6)  :  l'une  supérieure, 
r^ion  des  couches  optiques,  l'autre  inférieure,  région  de  l'infundibulum,  se 
proloageant  en  bas  et  en  arrière  et  séparée  de  la  prétédenle  par  un  sillon,  sUlon 
de  Monro,  qui  part  de  chaque  cdlé  du  fond  de  l'aqueduc  de  Sylvius  et  contourne 
le  bord  inférieur  de  l'éminence  optique  pour  aller  se  terminer  a  la  fente  de 
Uonro  correspondante  (Iteidiert). 


\»\e.  —'  tq,  line  i 


•ulMdoTihn).  - 
H,  bDJbc.  -  I.  h 


.— oMolK 
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A  ce  moment,  la  configm^tion  générale  de  la  cavité  rappelle  déjà  sensiblement 
celle  du  ventricule  moyen.  La  paroi  inférieure  donne  naissance  d*avant  en  arrière 
au  chiasma  des  nerfs  optiques  et  à  Tinfundibulum  de  Thypophyse,  et  plus  tard 
(cinquième  mois)  aux  tubercules  mamillaires  avec  la  partie  correspondante  de 
Tespace  interpédonculaire.Dans  la  portion  adjacente  des  parois  latérales  se  dé- 
veloppent les  bandelettes  optiques  et  la  partie  antérieure  des  pédoocoles  cé- 
rébraux. 

Les  bandelettes  optiques  apparaissent  comme  des  tractus  de  fibres  partant  des 
tubercules  quadrijumeaux  et  des  couches  optiques  et  venant  s'entre-croisordans 
la  portion  du  plancher  de  la  vésicule  qui  s*étend  entre  les  orifices  d'abouchement 
des  deux  pédicules  optiques.  Ainsi  se  trouve  constitué  le  chiasma  en  même 
temps  que  la  cavilé  centrale  des  pédicules  se  rétrécit  rapidement  jusqu'à  ce  que 
toute  trace  d'ouverture  ait  disparu.  L*infundibulum  répond  extérieurement  à  one 
petite  saillie  conique  de  la  paroi  (tuber  cinereum)  qui  va  se  mettre  en  rapport 
avec  le  fond  du  saccule  hypophysaire  de  Tectoderme  (hyp^  fig.  3)  et  qui  consti- 
tuera par  la  suite  la  tige  et  le  lobe  postérieur  du  corps  pituitaire. 

La  paroi  supérieure  présente  de  bonne  heure  vers  sa  partie  moyenne  un  diTe^ 
ticule  en  doigt  de  gant  qui  s*étend  extérieurement  jusqu'au  contact  de  Tépidemie 
du  sommet  de  la  tête  {pin,  fig.  5)  :  c'est  le  rudiment  de  la  glande  pinéale  {cona- 
rium)  dont  les  pédoncules  supérieurs  se  montrent  plus  tard  sous  forme  de  deni 
tractus  blancs  longeant  les  couches  optiques. 

Les  auteurs  sont  loin  d*être  d'accord  sur  la  nature  réelle  et  la  signification 
des  glandes  pituitaire  et  pinéale.  Leur  structure  les  a  fait  classer  dans  le  groupe 
hétérogène  des  glandes  dites  vasculaires,  et  Ton  ignore  si  elles  remplissent  une 
fonction  physiologique  quelconque.  D'autre  part,  si  Ton  se  place  au  point  de 
vue  morphologique,  leur  existence  constante  chez  tous  les  Vertébrés,  à  TexclusioD 
de  l'Amphioxus,  porte  à  les  faire  considérer  comme  des  organes  rudimentaires 
ayant  joué  sans  doute  un  rôle  plus  important  chez  quelque  ancêtre  des  Vertébrés 
actuels.  Cependant  l'anatomie  et  l'embryologie  comparées  n'avaient  conduit 
jusqu'ici  qu'à  des  hypothèses  assez  discordantes;  Dohrn,  par  exemple  (Vrspnmj 
der  WirbellhierCy  1875),  dans  le  but  d'assimiler  le  cerveau  des  vertébi-és  au 
collier  œsophagien  des  Invertébrés,  avait  considéré  ces  organes  comme  mar- 
quant les  points  où  le  tube  digestif  traversait  primitivement  le  névraxe.  D  est 
plus  probable  que  la  pituitaire  représente  les  vestiges  d'un  véritable  organe 
glandulaire;  c'est  du  moins  la  conclusion  qu'ont  tirée  van  Beneden  et  Ch.  Julio 
de  leurs  recherches  sur  les  Ascidiens  (Arch,  de  biol.  belges^  1884),  mais  en 
admettant  l'exactitude  de  cette  hypothèse,  elle  ne  nous  apprend  rien  sur  la 
portion  nerveuse  de  l'organe. 

On  possède  aujourd'hui  des  données  plus  positives  en  ce  qui  concerne  le 
conarium.  On  sait  que  cet  organe  présente  une  portion  vésiculeuse  qui,  chei  les 
Vertébrés  inférieurs,  est  logée  dans  le  trou  pariétal  (Plagiostomes,  Ehlers)  cm 
même  entièrement  située  hors  du  crâne  (Amphibiens,  Gœtte,  Cattie). 

Or,  tout  récemment,  les  recherches  de  H.  W.  de  Graaf  (Zool.  Anz.,  mars  1886) 
et  celles  de  Baldwin  Spencer  (Nature^  mai  1886)  ont  montré  que  chez  divers 
Reptiles  et  Amphibiens  (orvet,  iguane,  caméléon, etc.),  l'emplacement  du  cona- 
rium est  marqué  extérieurement  par  une  dépression  cutanée,  et  que  l'organe  lai- 
même  présente  exactement  la  structure  d'un  œil  de  céphalopode,  se  continuant 
à  l'intérieur  du  crâne  chez  certaines  espèces  par  un  nerf  dont  l'origine  n'a  pa5 
encore  été  suivie.  Il  s'agit  donc  d'un  œil  pariétal  rudimentaire  (vay.  aussi  à  ce 
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sojet  RaU-'BMdAardi.  Zool.  Am,^  juin  1886).  Suivant  Hibalcovics,  chez  Tem- 
bryon  de  poulet  le  conarium  est  rattaché  à  la  face  profonde  de  la  peau  par  un 
tnctus  fibreux. 

La  partie  de  la  paroi  supérieure  du  thalamencéphale  située  en  arrière  du 
coNoritcm,  entre  ce  dernier  et  les  tubercules  quadrijumeaux,  indique  remplace- 
ment de  la  oommisaure  postérieure  (fig.  3  et  5  cmp).  La  partie  antérieure  qui 
s'étend  de  la  glande  pinéale  au  cenreau  antérieur,  présente  une  évolution  analogue 
à  celle  de  la  membrane  obturatrice  du  4«  ventricule.  Elle  s*amincit  en  effet 
progressivement  et  se  réduit  à  une  couche  unique  de  cellules  cubiques,  en  même 
temps  qu'elle  est  recouverte  par  une  lame  très-vascnlaire  de  la  pie-mère,  de 
sorte  que  le  plafond  n*est  plus  formé  que  par  la  toile  choroîdienne  tapissée  infé- 
rieurement  par  Tépithélium  de  répendyme  (troisième  mois). 

Cerveau  antérieur.  Cette  partie  de  Tencéphale  présente  des  modifications 
oombreaaet  et  complexes  :  aussi  sera-t-il  indispensable  pour  la  clarté  de  la 
denription  d*en  diviser  Tétude  en  plusieurs  paragraphes  distincts. 

1*  Première  dévehppemenU  du  cerveau  antérieur  (prosencéphale  ;  vésicule 
niérieure  secondaire)  et  des  parties  qui  en  dérivent t;  hémisphères  et  portion 
axiale;  faux  primitive;  lame  unissante;  éminences  ganglionnaires  et  fentes 
de  Monro.  Nous  avons  déjà  vu  précàiemment  que  le  sillon  curviligne  qui 
rient  subdiviser  la  vésicule  antérieure  primitive  en  deux  segments  n'existe  pas 
sor  tout  le  pourtour  du  tube  neural.  Il  est  surtout  prononcé  en  haut,  puis  vient 
se  perdre  insensiblement  sur  les  parois  latérales  en  décrivant  une  courbe  à 
coDcavité  antérieure  et  supérieure  (voy,  fig.  4). 

U  résulte  de  cette  disposition  qu*il  n'y  a  aucune  ligne  de  démarcation  nette 
entre  le  cerveau  antérieur  et  le  cerveau  intermédiaire  au  niveau  de  leur  paroi 
ioférieore  ;  le  plancher  de  Tune  se  continue  directement  avec  celui  de  l'autre,  et 
Jes  auteurs  ont  adopté  en  ce  point  une  limite  conventionnelle  indiquée  par  les 
orifices  d'abouchement  des  pédicules  optiques  et  par  la  portion  de  substance 
œneuse  qui  s'étend  entre  eux,  plaque  optique  (emplacement  du  futur 
chiasma). 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  4  montrera  que  le  cerveau  antérieur  ainsi 
délimité  présente  deux  parties  distinctes  :  une  supérieure  bombée  et  saillante, 
la  vésicule  hémisphérique  i  encore  indivise  ;  une  inférieure  plus  petite  en  forme 
de  carène,  portion  axiale  (Stammtheil)  ou  basale  m,  séparée  de  la  première  par 
la  partie  antérieuce  du  sillon  mentionné  plus  haut.  Le  schéma  de  la  figure  7  A, 
qui  représente  une  coupe  verticale  et  transversale  (frontale)  passant  par  la  partie 
moyenne  du  cerveau  antérieur  ainsi  constitué  (à  peu  près  au  niveau  du  trait 
sormontant  le  m),  met  en  évidence  la  forme  générale  de  la  cavité  intérieure  à  ce 
sbde.  Les  deux  étages  de  la  vésicule  sont  eu  large  communication,  la  ligne  de 
séparation  n'étant  indiquée  que  par  un  pli  peu  élevé  correspondant  au  sillon  exté- 
rieur ee;  au  sommet  de  la  vésicule  hémisphérique  VA,  on  aperçoit  une  dé- 
pression encore  peu  profonde  F,  premier  indice  de  la  scissure  médiane,  du 
cerveau. 

Dans  les  stades  suivants,  notre  attention  est  attirée  par  trois  faits  principaux 
dont  la  connaissance  est  d'une  importance  capitale  pour  la  compréhension  des 
phases  ultérieures  du  développement,  à  savoir  :  1°  la  subdivision  de  l'étage 
supérieur  du  cerveau  antérieur  (vésicule  hémisphérique  primitive  impaire  et 
médiane)  en  deux  vésicules  hémisphériques  paires  et  symétriques  (les  futurs 
hémisphères  cérébraux)  ;  2^  l'extension  progressive  des  hémisphères  en  arrière  ; 
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5®  la  formation  des  masses  grises  centrales  (principalement  les  corps  striés) 
dans  l*étage  inférieur. 

Dès  son  apparition,  la  scissure  interhémisphérique  reçoit  un  prolongement 
vasculaire  issu  des  méninges  et  représentant  la  faux  primitUfe  du  cerveau.  Celte 
faux  se  développe  de  haut  en  bas  à  mesure  que  la  scissure  se  creuse  da?anlage 
et  bientôt  ces  deux  formations  régnent  sur  toute  la  hauteur  des  hémisphères; 
ces  derniers  présentent  dès  lors  une  face  interne  plane  appliquée  contre  la  faux 
et  une  face  externe  convexe,  comme  chez  Tadulte.  En  même  temps  que  les 
hémisphères  se  séparent  ainsi  l'un  de  l'autre,  ils  se  prolongent  en  arrière,  ten- 
dant à  recouvrir  peu  à  peu  les  parties  du  cerveau  situées  derrière  eux  ;  ils  arrivent 
ainsi  à  coiffer  en  quelque  sorte  non  plus  seulement  le  segment  axial  du  cerveau 
antérieur,  mais  encore  le  cerveau  intermédiaire  ;  plus  tard,  ils  s'étendront  méoie 
sur  les  cerveaux  moyen  et  postérieur.  11  suit  de  là  que  la  faux  primitive,  qui 
est  à  Tétat  d*une  simple  lame  verticale  dans  toute  sa  portion  antérieure,  U  où 
les  hémisphères  sont  adhérents  aux  parties  sous-jacentes  (cerveau  antérieur), 

P  se  continue  au  contraire  dans  li 

^  portion  postérieure  de  son  bord  in- 

férieur avec  deux  feuillets  qui  s'in- 
sinuent entre  la  face  inférieure  un 
peu  concave  du  lobe  sphénoîdal  des 
hémisphères  et  la  face  supérieure 
du  cerceau  moyen.  Ces  deux  feaikts 
forment  au-dessus  du  cerveau  moyen 
un  angle  dièdre  dont  l'arête  donne 
insertion  à  la  faux,  de  sorte  que 
cette  partie  des  méninges  se  pré- 
sente sur  la  coupe  frontale  comme 
une  sorte  d'Y  renversé.  Même  ao 
niveau  du  cerveau  antérieur,  la 
faux  ne  se  termine  pas  intérieure- 
ment par  un  bord  tranchant;  en 
effet  la  scissure  interhémisphériqne 
possède  dès  l'origine  une  certaine 
étendue  dans  le  sens  transversal  (fjg.  7  À  et  B),  et  la  lame  de  substance  ner- 
veuse qui  en  forme  le  fond  a  reçu  le  nom  de  lame  obturante  ou  uniaanle 
(Schlussplatte).  Cette  lame  se  continue  en  arrière  avec  la  paroi  supérieure  dn 
cerveau  moyen,  s'étend  entre  les  deux  hémisphères  qu'elle  unit  au  fond  de  la 
scissure,  puis  s'incurve  en  bas  et  en  avant  pour  aller  se  terminer  au  bord  anté- 
rieur du  chiasma  (fig.  4;  âg.  6  de  tm  à  /). 

Si  l'on  examine  à  ce  moment  l'intérieur  du  prosencéphale,  on  voit  que  les 
cavités  des  hémisphères  (ventricules  latéraux)  communiquent  avec  celle  de  la 
portion  axiale  et  du  cerveau  intermédiaire  (ventricule  moyen)  par  des  orifices 
très-larges,  trous  de  Monro  primitifs^  résultant  de  rabaissement  progressif  de 
la  lame  unissante  qui  constitue  le  plafond  de  la  cavité  inférieure  sur  la  ligne 
médiane  et  qui  divise  en  deux  moitiés  séparées  l'ouverture  primitivement  unique 
(comparez  A  et  B,  fig.  7).  Vers  le  milieu  du  deuxième  mois,  les  dimensions  de 
ces  trous  subissent  une  diminution  notable  grâce  à  deux  épaississements  qui  se 
produisent  dans  les  parois  latérales  de  la  portion  axiale  et  qui  forment  rapide- 
ment deux  masses  ovoïdes  empiétant  par  leur  face  supérieure  sur  les  ventricules 


Fig.  7.  —  Schéma  destiné  à  montrer  suivant  une  coupe 
frontale  la  conformation  du  cerveau  antérieur, 
avant  (A)  et  après  (B)  la  formation  de  la  scissure  in- 
terliémisphérique  et  des  éminences  ganglionnaires. 

F,  scissure  logeant  la  faux  cérébrale  primitive.  — 
ee,  sillon  marquant  la  limite  de  séparation  des  deux 
étages  du  prosencéphale.  —  I,  cavité  de  l'étape  in- 
férieur (portion  basale).  —  VA,  cavité  de  l'étage 
supérieur  (vésicules  hémisphériques).  —  MM,  fen- 
tes de  Monro.  —  P,  pli  des  plexus  choroïdes.  — 
A,  pli  d'Aramon.  —  GG,  éminences  ganglionnaires. 
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latéraux,  les  éminenceê  ganglionnaires.  Le  schéma  de  la  figure  7  B  permet  de 
se  rendre  un  compte  exact  des  changements  survenus  dans  la  configuration  géné- 
rale des  parties  :  la  cavité  de  la  portion  axiale  I  tend  à  prendre  la  forme  d*une 
fente  Terlicale  encore  assez  large  limitée  latéralement  par  les  cmincnces  gan- 
glionnaires, en  haut,  en  avant  et  en  bas,  par  la  face  interne  concave  de  la  lame 
unissante.  Il  suffit  de  se  rappeler  ce  qui  a  été  dit  jirccédemment  sur  l'évolu* 
tion  du  cerveau  intermédiaire  et  le  dévelop|)ement  des  couches  optiques,  pour 
comprendre  que  le  ventricule  moyen  se  compose  en  réalité  de  deux  parties  :  le 
segment  antérieur  ou  prosencéphalique  qui  vient  d'être  décrit  et  le  segment 
postérieur  ou  Ihalamencéphaliquc;  les  deux  s*ctendcnt  d*avant  en  arrière  entre 
les  saillies  latérales  qui  répondent  antérieurement  aux  corps  strirs  et  poslérieu- 
rement  aux  couches  optiques.  Les  trous  de  &!onro  primitifs  sont  réduits  à  Tétat 
dedeux  fentes ardformes, /èn/ex t/e  Monro  (M,  M,  lig.  7  B  et  8),  comprises  entre 
b  lace  supérieure  convexe  des  éminences  et  le  bord  concave  de  la  lame  unis- 
sante. Cette  dernière  a  subi  de  son  côté  des  modifications  profondes  que  nous 
defrons  étudier  avant  de  poursuivre  l'évolution   ultérieure  des  noyaux  gris 
centraux. 

La  face  interne  des  hémisphères  qui  se  trouve  en  contact  avec  la  faux  primi- 
tire  est  plane  au  début,  mais,  peu  après  la  formation  dos  éminences  ganglion- 
Biires,  on  y  remarque  de  chaque  côté  vers  la  partie  postérieure  deux  replis 
longitudinaux  superposés  dirigés  parallèlement  à  la  face  supérieure  de  la  lame 
obcorante  et  se  prolongeant  sur  la  face  inférieure  du  lobe  sphcnoîdal.  Le  plus 
inférieur  se  trouve  immédiatement  au-dessous  de  cette  lame,  de  sorte  que  le 
ibod  de  la  scissure  s'élargit  transversalement  et  que  la  faux  primitive  présente 
sur  nue  coupe  frontale  la  forme  d*nn  T  renversé  (P,  H^,  1  B),  forme  qui,  un  peu 
pins  en  arrière,  se  change  en  celle  d*un  Y  renversé,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus 
haut;  au  niveau  de  Télargissemcnt,  la  paroi  des  vésicules  s'amincit  progressi- 
vement en  même  temps  que  la  lame  horizontale  de  la  faux  et  les  feuillets  de  la 
pie^ère  lui  faisant  suite  spus  les  lobes  sphénoïdaux  émettent  sur  leur  bord  des 
prolongements  en  forme  de  houppes  très-vasculaires  qui  s'avancent  vers  la  cavité 
des  ventricules.  Ces  végétations  arborescentes  qui  refoulent  en  (juclque  sorte 
derant  elles  la  mince  paroi  ventriculaire  (fig.  8,  P,  ctfig.  1)  cli)  ne  sont  autres  que 
les  plexus  choroïdes  des  ventricules  latéraux  ;  la  paroi  elle-même  se  réduit  à 
une  couche  de  cellules  cubiques  (épilhélium  épendymaire),  mais  elle  n'est 
interrompue  ni  perforée  en  aucun  point,  et  en  réalité  on  peut  dire  que  les  plexus 
sont  toujours  situés  au  dehors  de  h  Ciivité  des  ventricules.  On  voit  aussi  par  ce 
fui  précède  que  c*est  à  juste  titre  que  Ton  a  dit  que  les  plexus  choroïdes  ne 
passent  pas  par  les  trous  de  Monro,  mais  à  coté  d'eux  (M.  Duval). 

Le  deuxième  repli  situé  au-dessus  du  précédent,  pli  dWmmon^  représente  le 
rudiment  de  la  circonvolution  de  l'hippocampe  (A,  ii<r.  7  H  et  ûg.  8;  y;,  (ig.  9); 
iab  paroi  s'épaissitet  vient  saillir  à  l'intérieur  sous  l'orme  d'un  bourrelet  blan- 
châtre, la  corne  d'Ammon. 

Autour  des  masses  grises  centrales,  les  hémisphères  s'accroissent  dans  toutes 
les  directions,  sauf  pourtant  à  la  face  inférieure  où  l'on  remarque  une  portion 
diconscrite  de  la  paroi  qui  ne  participe  pas  à  l'extension  des  parties  voisines  ;  il 
en  résulte  que  ces  dernières  la  débordent  de  toutes  parts,  de  sorte  qu'elle  parait 
bientôt  située  dans  une  sorte  d'excavation  allongée  ;  ceile-ci  marque  le  début  de 
la  dépression  sylvienne  au  fond  de  laquelle  se  formera  Tinsula  de  Reil. 
L'éminence  ganglionnaire  donne  naissance  aux  deux  noyaux  du  corps  strié  et 
Mcr.  ne  XXXIV.  iO 
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aussi,  d'après  Mîbalcovics,  à  une  petite  portion  de  la  couche  optique.  Elle  tU 
d'abord  assez  courte  et  situëe  eiilièrement  en  avant  du  cerveau  intermédiaift 
(c'c&t  la  tête  du  noyau  caud^),  mais,  à  mesure  que  se  développe  le  lobe  sphé- 
noïdal  du  cencau,  elle  se  prolonge  en  arrière  et  en  bas  (corps  et  queue  dunojiii 
caudé)  et  se  trouve  placée  alors  eu  grande  partie  à  la  face  externe  do  thalaïua- 
ciphale.  Le  noyau  caudé  s'étend  à  ce  moment  au-dessus  du  noyau  lenticulaire 
et,  pendant  que  toutes  ces  parties  prennent  un  accroissement  notable,  il  aat- 
tractq  une  adhérence  intime  avec  la  paroi  latérale  du  cerveau  intermédiiin 
(couche  optique).  Cette  sorte  de  soudure  se  fait  progressivement  d'avant  en 
arrière,  et  ainsi  s'expliquent  les  rapports  qu'siïectent  entre  eux  les  diETéreott 
noyaux  gris  chez  l'adulte. 

Une  autre  conséquence  de  cette  soudure  est  l'occlusion  graduelle  de  bu  ea 
haut  de  la  fente  de  Honro,  qui  se  trouve  réduite  i  une  petite  fissure  limitée  ta 
bas  par  la  face  supérieure  convexe  de  la  partie  moyenne  de  l'éminence  ganglion- 
naire [couche  optique),  en  haut  par  la  portion  médiane  de  la  lame  unisnnle 
(répondant  aux  futurs  piliers  antérieurs  du  trigone). 

Vers  le  commencement  du  troisième  mois,  la  face  supérieure  de  l'éi 


R  8  —  foupe  fronlale  df  la  pan  e  «nlirieur» 
t   ledéluldrtpciuicboroldea 

Fg    9   -  Coupe  frontale  da  cerf  eau  dma- 
brroD   de   mouton    de  ST  m  II  métro  [d'iprii 
K«  1  ker) 

',  Faux  primiliie  du  rervgau.  —  b,  p^roi  eilcrue 

C,  corp»  ilriéf  aéparés  par  un  aillon  an  couchn 
optiqiKi  T.— A,  repli  d'Anamoii.  —  1.  Venlricuie 
uiojea.  —  it,  flaiwiu  de  pie-mère  fiijant  suiie 

F,  faui  primIU'e.  -  p.  pli  d'Aramon.  -t.  pu* 
tupcrieure  da  3-  lentricule  Vh.  —  m,  néi^ 

c.forpi  strié.  — (*.iOBtho  optique.  —  I.ln» 
lu.  blanc  pédoncnlaire.  -  VI,  «nUicui»  iMè- 

1  sphénoldil  dea  btmi- 


i  présente  un  sillon  longitudinal  qui  répondrait,  suivant  Mibil- 
covics,  à  la  lame  cornée  {vot/.  fig.  8). 

Dans  cette  manière  de  voir,  la  moitié  de  l'éminence  située  en  dedans  dl 
sillon  répondrait  h  la  couche  optique  ;  la  portion  de  celte  dernière  qui  appartieot 
au  ventricule  latéral  chez  l'adulte  serait  délimitée  par  la  ligne  d'insertin  de 
l'épilhélium  de  la  face  inférieure  des  plexus  choroïdes,  ligne  s'étendaat  pirU* 
lèlement  h  ce  sillon  à  quelques  millimètres  en  dedans  de  lui  (fig.  9,  th). 

Mihalcovics  insiste  sur  ce  fait  que  la  couche  ëpitliéliale  des  plexus  latéraux  A 
celle  delà  toile  choroïdienne  ne  constituent  pasdes  formations  de  même  origine. 
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Elles  ne  se  trouvent  en  continuité  que  tout  à  fait  en  avant  au  niveau  du  trou 
de  Monro  ;  partout  ailleurs  les  deux  épithéliums  sont  séparés,  et  entre  eux  se 
trouve  une  zone  longitudinale  de  la  face  supérieure  de  la  couche  optique  qui 
nappartient  à  aucun  ventricule  et  au-dessus  de  laquelle  s'étend  une  lamelle  de 
tissu  conjonctif  unissant  la  toile  choroïdienne  aux  plexus. 

Ces  diverses  notions  étant  acquises,  il  est  facile  d'embrasser  maintenant  d'un 
coop  d'œil  la  configuration  générale  des  ventricules  latéraux  au  quatrième  mois 
de  la  vie  fœtale.  La  forme  des  hémisphères  rappelle  celle  d'un  haricot  ;  leur 
sorfaice  extérieure  est  lisse  ;  on  y  distingue  le  lobe  frontal  et  le  lobe  sphénoïdal 
séparés  inférieurement  par  la  fosse  sylvienne  primitive.  Eu  arrière  de  la  région 
pariétale,  le  lobe  occipital  n'est  encore  indiqué  que  par  une  saillie  peu  volumi* 
Deose.  En  enlevant  la  paroi  supérieure  mince  on  découvre  le  ventricule  conte- 
oint  un  liquide  séreux  et  rempli  eu  grande  partie  par  une  masse  molle  et  rou- 
geàtre,  les  plexus  choroïdes;  il   représente  à  ce  moment  une  cavité  encore 
spacieuse  incurvée  en  C  (terminée  en  avant  par  la  corne  frontale,  en  arrière  par 
là  corne  sphénoïdale)  et  formant  une  sorte  de  canal  circumpédonculaire.  Le 
plexus  choroïde  ainsi  que  la  saillie  de  l'hippocampe  se  prolongent  dans  la  corne 
inférieure  (sphénoïdale).  Lorsque  le  lobe  occipital  se  développe  (fin  du  quatrième 
mois),  une  saillie  blanchâtre  partant  de  la  corne  d'Ammon  se  prolonge  dans  la 
corne  postérieure  où  elle  constitue  l'ergot  de  Morand. 

L'excavation  ventriculaire  se  rétrécit  ensuite  de  toutes  parts  à  partir  du  cin- 
quième mois, avec  le  développement  de  la  couronne  de  Reil  et  du  corps  calleux; 
elle  acquiert  sa  conformation  définitive  vers  la  fin  du  septième  mois. 

S»  Développement  de  la  cloison  transparente  et  du  5«  ventricule^  de  la  corn- 
nàtmre  antérieure^  du  trigone  et  du  corps  calleux.  Jusqu*ici  nous  avons  vu 
les  deux  hémisphères  séparés  sur  toute  leur  hauteur  par  la  faux  primitive  et 
reliés  seulement  au  fond  de  la  scissure  par  la  lame  unissante.  C'est  vers  le 
milieu  da  troisième  mois  que  se  forment  les  parties  commissurales  qui  s'étendent 
chez  l'adulte  entre  les  deux  moitiés  du  cerveau.  Tout  d'abord  les  parois  des 
hémisphères  se  rapprochent  et  se  soudent  sur  leurs  faces  internes  immédiate- 
ment en  avant  de  la  lame  unissante  suivant  un  champ  triangulaire  très-allongé 
dont  la  base  très-courte  est  située  au  niveau  des  trous  de  Honro,  tandis  que  le 
sommet  vient  se  terminer  à  la  base  du  cerveau  en  avant  de  la  lamelle  grise  (lame 
terminale)  qui  précède  le  chiasma  (fig.  6,  S).  Chez  les  animaux,  la  fusion  est 
complète,  et  l'on  trouve  dès  lors  une  masse  solide  dans  toute  l'étendue  du 
triangle  ;  il  n'en  est  pas  de  même  chez  l'homme  où  les  deux  parois  n'adhèrent 
que  sur  les  bords  du  champ,  triangulaire,  de  sorte  qu'il  reste  au  milieu  une 
étroite  fissure  verticale  (5*  ventricule,  ventricule  de  la  cloison)  limitée  de  part 
et  d'autre  par  une  lamelle  de  substance  nerveuse  (cloison  transparente,  sep- 
ton  peliucidum)  qui  n'est  autre  qu'un  segment  très-aminci  de  la  paroi  hémisphé- 
rique. 

A  la  même  époque,  on  voit  sur  la  face  intei*ne  de  cette  paroi  un  sillon  qui 
l'âend  parallèlement  à  son  bord  inférieur  ;  il  commence  au-dessus  du  septum 
pellacide  et  s'incurve  en  bas  et  en  arrière  jusqu'à  l'extrémité  du  lobe  sphénoïdal. 
Ce  tiUan  arciforme  ou  silbn  d'Ammon  répond  à  la  corne  d'Ammon  et  le  bord 
wUneur  un  peu  épaissi  de  la  paroi  hémisphérique  interne  constitue  l'arc  mar- 
ginal (Randbogen)  de  Schmidt  au-dessous  duquel  les  plexus  choroïdes  s'avancent 
dans  les  ventricules  latéraux.  Un  sillon  moins  profond  parallèle  au  précédent 
diîise  chaque  arc  marginal  en  deux  étages  :  ara  marginaux  supérieurs  et 
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inférieurs.  Ces  derniers  se  continuent  directement  avec  l'extrémité  postérieure 
de  la  lame  unissante. 

Dans  la  partie  postérieure  de  la  cloison  résultant  de  la  soudure  interhéroi- 
sphérique,  on  distingue  bientôt  les  fibres  transversales  de  la  commissure  blanche 
antérieure  et  peu  après  les  libres  verticales  du  trigone.  Les  piliers  antérieurs  de 
ce  dernier  se  forment  aux  dépens  de  la  partie  correspondante  de  la  lame  unis- 
sante; celle-ci  s^épnissit  ensuite  latéralement  (bandelettes  géminées),  de  même 
que  la  portion  adjacente  des  arcs  marginaux  inférieurs  qui  se  soudent  au  nivean 
de  la  ligne  médiane  sur  une  petite  étendue.  Ainsi  se  trouve  constitué  le  corps 
du  trigone  dont  la  partie  non  soudée  des  arcs  marginaux  représente  les  piliers 
postérieui^  se  prolongeant  dans  la  corne  sphénoîdale  (corps  bordant).  Dans 
Técarlement  des  bandelettes  géminées  en  arrière  se  voient  des  (ibres  transversales 
appartenant  à  la  face  inférieure  du  trigone  et  formant  la  lyre  (psalterium). 
Tandis  que  la  bordure  inférieure  et  postérieure  de  la  cloison  fournit  ainsi  h 
commissure  antérieure  et  le  trigone,  la  bordure  antérieure  et  postérieure 
s'épaissit  d'avant  en  arrière  et  se  transforuie  en  corps  calleux,  grâce  à  l'appan* 
tion  de  fibres  transversales.  Ces  dernières  se  montrent  en  premier  lieu  dans  11 
partie  antérieure  seulement,  et  au  cinquième  mois  le  corps  calleux  ne  recourre 
pas  encore  les  coucbes  optiques;  suivant  Mibalcovics,  ce  corps  calleux  primitif 
ne  répondrait  qu'au  bec  et  au  genou  du  corps  calleux  de  l'adulte,  et  ce  dernier 
se  compléterait  peu  à  peu  par  formation  de  nouveaux  tractus  transversaux  en 
arrière  des  premiers.  Kôlliker  admet  au  contraire  que  tout  le  corps  calleux  est 
formé  en  miniature  dès  le  début  et  s'étend  en  arrière  par  accroissement  pro- 
gressif  et  uon  par  apparition  de  parties  nouvelles. 

Les  arcs  marginaux  supérieurs  situés  au-dessus  du  corps  calleux  donnent 
naissance  aux  tractus  longitudinaux  du  corps  calleux  (striœ  médiates  et  laterala; 
nervi  et  limbi,  Laucisi)  et  au  corps  godronné. 

La  commissure  grise  se  forme  vers  le  cinquième  mois  par  fusionnement  des 
couches  optiques  droite  et  gauche  sur  la  ligne  médiane. 

En  même  temps  que  les  fibres  du  trigone  (avant  la  formation  du  corps  calleux 
par  cx)uséquenl),  on  voit  apparaître  les  faisceaux  de  la  couroime  de  Rcil;h 
substance  blanche  des  hémisphères  prend  dès  lors  un  accroissement  rapide 
«ntrainant  un  épaississement  corrélatif  de  la  paroi,  et  la  cavité  ventriculaire  se 
réduit  de  plus  en  plus. 

L'histoire  du  développement  montre  que  la  grande  fente  cérébrale  qui  s'ouvre 
entre  le  bord  inférieur  du  bouirelet  du  corps  calleux  et  les  tubercules  quadri- 
jumeaux,  et  qui  se  continue  à  la  face  interne  des  lobes  sphénoîdaux  par  la  fissore 
laissant  passer  les  plexus  choroïdes  des  ventricules  latéraux,  ne  donne  accès  en 
réalité  dans  aucune  des  cavités  ventrales  du  cerveau.  On  a  vu  précédemment 
que  la  paroi  des  hémisphères  persiste  à  la  surface  des  plexus  sous  forme  d'one 
couche  épithéliale;  une  disposition  analogue  existe  au  niveau  de  la  toile  chorn* 
iiienne  tapissée  par  Tépithélium  du  ventricule  moyen,  de  sorte  que  la  fente  céré* 
Lrak  aboutit  antérieurement  sur  la  ligne  médiane  à  un  cul-de-sac  limité  enbil 
par  la  toile  choroïdienne  et  en  haut  par  le  trigone. 

3°  Développement  des  formes  extérieures  du  cerveau  :  lohes^  sillons^  cireoÊr 
volutions.  Les  vésicules  hémisphériques  ne  méritent  réellement  ce  nom  que 
dans  les  premiers  temps  de  leur  existence  ;  dès  que  paraissent  les  ganglion! 
centraux  elles  s'allongent  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  deviennent  réniformes* 
le  hile  répondant  aux  masses  grises  ganglionnaires  et  se  creusant  bientôt  pour 
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donner  naissance  â  la  dépression  sylvienne;  le  fond  de  cette  dernière  représente 

le  lobule  de  Tinsula.  Le  reste  de  rhëmisphère  ne  présente  à  proprement  parler 

que  deux  faces  :  Tune  supéro-ex terne,  convexe,  l'autre  inféro-interne  en  rapport 

avec  la  faux  primitive  en  avant  et  avec  la  face  supérieure  du  thalamencépîiale 

en  arrière.  Bien  qu*il  n*y  ait  aucune  ligne  de  démarcation,  on  peut  distinguer  à 

U  face  externe,  d'après  la  configuration  générale,  trois  lobes  :  frontal,  pariétal 

et  temporal,  et  cet  état  persiste  jusqu*au  milieu  du  troisième  mois.  On  a  vu 

plas  haut  le  développement  précoce  du  pli  d'Àmraon  et  de  Tinvolution  choroï- 

éienne  à  la  face  interne,  mais  il  nous  reste  à  décrire  une  dépendance  importante 

du  cerveau  antérieur  dont  la  formation  coïncide  avec  lextension  des  hémisphères 

eo  avant,  le  lobe  olfactif.  Ce  dernier  part  de  l'extrémité  antérieure  du  prosen- 

céphale  sous  forme  d'un  diverticule  creux  gros  et  court  venant  s'aboucher  sur 

le  plancher  de  la  corne  antérieure  du  ventricule  latéral,  immédiatement  en 

avant  de  l'éminence  ganglionnaire.  Il  est  bien  développé  chez  l'embryon  humain 

de  quatre  à  cinq  mois  ou  sa  partie  antérieure  renflée  s'étend  à  la  face  inférieure 

dalobe  frontal,  parallèlement  à  la  ligne  médiane,  tandis  que  sa  partie  postérieure 

s'aplatit  et  s'incurve  vers  la  fosse  de  Sylvius  pour  se  perdre  vers  l'extrémité  du 

lobe  sphénoïdal  ;  la  première  formera  le  bulbe  et  le  tractus  olfactifs,  la  seconde 

foamira  les  racines  du  nerf  qui  représentent  primitivement  de  véritables  circon- 

Tolutions  {circonvolutiom  olfactives  externe  et  interne). 

A  mesure  quQ  les  hémisphères  grandissent,  toute  cette  région  basale  perd  de 
son  importance  première  et  prend  les  dimensions  réduites  qu'elle  présente  chez 
l'adulte  relativement  aux  parties  voisines  :  la  cavité  du  lobe  olfactif  s'oblitère,  les 
deux  circonvolutions  radiculaires  passent  à  Tétat  de  minces  cordons  blanchâtres, 
et  le  plancher  de  l'étage  inférieur  du  prosencéphale  ne  persiste  que  dans  la 
petite  lamelle  grise  dite  espace  perforé  latéral. 

Chez  les  Vertébrés  inférieurs,  les  lobes  olfactifs  sont  volumineux  et  peuvent 
iQéme  s'étendre  en  avant  de  Textrémitc  antérieure  du  cerveau.  Leur  développe- 
ment est  beaucoup  moindre  chez  les  Oiseaux.  Chez  beaucoup  de  Mammifères,  ils 
conservent  chez  l'adulte  la  structure  d'un  lobe  cérébral  et  leur  cavité  (ventricule 
du  lobe  olfactif)  persiste  sous  forme  d'un  diverticule  du  ventricule  latéral. 

Ces  organes  sont  donc  relativement  rudimentaircs  dans  l'espèce  humaine.  Leur 
mode  de  formation  les  éloigne  entièrement  des  autres  nerfs  crâniens  (qui  sont 
assimilables  aux  nerfs  rachidiens),  à  l'exception  du  nerf  optique:  en  eiTct,  leur 
dëfeloppement  offre  de  grandes  analogies  avec  celui  des  vésicules  optiques. 

Vers  le  milieu  du  troisième  mois,  on  voit  paraître  sur  les  deux  faces  des 
bémisphères  une  série  de  sillons  disposés  en  rayons  autour  de  la  fosse  sylvienne 
tomme  centre.  Ces  sillons  répondent  à  des  plis  de  la  mince  paroi  hémisphérique 
et  on  les  attribue  généralement  à  ce  que  la  croissance  du  cerveau  est  plus 
rapide  que  celle  des  parties  qui  l'enveloppent,  de  sorte  que  la  paroi  du  crâne 
met  obstacle  à  l'extension  en  surface  des  hémisphères.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces 
fbs  primitifs  n'ont  pour  la  plupart  qu'une  existence  temporaire;  ils  disparaissent 
au  cours  du  cinquième  mois,  si  bien  que  vers  le  sixième  la  surface  du  cerveau 
est  redevenue  lisse:  à  ce  moment,  en  effet,  on  ne  voit  plus  à  la  face  externe  que 
le  sillon  perpendiculaire  externe  et  la  scissure  horizontale  avec  la  dépression 
sylvienne,  et  sur  la  face  interne  le  sillon  d'Ammon  et  i'involution  des  plexus 
latéraux. 

C'est  alors  que  commence  la  formation  des  circonvolutions  secondaires  perma- 
nentes séparées  par  des  sillons  corticaux  et  qui  résultent  non  plus  d'un  plis- 
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sèment,  mais  bien  d*un  épaississement  des  parois  qui  vient  faire  saillie  à 
Textérieiir  et  auquel  participent  également  les  substances  grise  et  blanche.  Ce 
sont  des  bourrelets  nerveux  et  non  des  plis  à  proprement  parler.  Pour  expliquer 
le  mécanisme  de  leur  formation,  on  a  invoqué  Faction  de  causes  intrinsèques; 
phénomènes  de  croissance  plus  actifs  au  niveau  des  saillies,  se  reproduisant 
suivant  un  plan  déterminé  transmis  héréditairement.  Dans  cette  hypothèse,  les 
tissus  mésodermiques  des  enveloppes  se  comporteraient  d'une  manière  purement 
passive,  se  moulant  simplement  sur  la  surface  accidentée  des  centres  nerveux. 
D'autres  auteurs  ont  attribué  au  contraire  aux  méninges  de  l'embryon  un  rôle 
actif;  en  végétant  avec  plus  de  force  dans  certaines  directions  elles  s'opposeraient 
à  l'extension  de  la  substance  nerveuse  et  exerceraient  ainsi  une  sorte  d'action 
modelante  sur  cette  dernière.  Sans  vouloir  nier  la  possibilité  d'une  influence 
combinée  des  causes  intrinsèques  et  extrinsèques  en  quelques  points,  nous 
croyons  devoir  accorder  aux  premières  une  influence  absolument  prépondérante. 
Tel  est  également  l'avis  de  KôUiker,  qui  s'appuie,  pour  arriver  à  cette  conclusion, 
sur  ses  recherches  si  exactes,  concernant  le  développement  des  circonvolutions 
cérébelleuses  et  sur  la  relation  constante  paraissant  exister  entre  la  texture 
intime  de  l'encéphale  et  sa  configuration  extérieure. 

Vers  le  commencement  du  sixième  mois  se  dessinent  successivement  le  sUlm 
de  Rolando  et  le  sillon  précentral  délimitant  la  circonvolution  frontale  asoeo- 
dante,  les  sillons  interpariétaux,  les  sillons  temporaux  (l'inférieur  à  peine 
indiqué)  et  occipito- temporal.  Pendant  ce  temps,  la  fosse  sylvienne  se  trans- 
forme peu  à  peu  en  fissure  par  épaississement  des  circonvolutions  avoisinantes, 
et  laisse-  déjà  distinguer  une  branche  antérieure  et  une  branche  postérieure. 
Sur  la  face  médiane,  le  sillon  calloso-marginal  longe  la  circonvolution  de  l'hip- 
pocampe. 

Tous  ces  sillons  sont  courts  et  à  peu  près  rectilignes  au  moment  de  leur 
apparition  et  n'acquièrent  que  progressivement  leur  forme  et  leur  étendue 
déûnitives. 

C'est  dans  le  courant  du  septième  mois  que  se  forment  presque  toutes  les 
circonvolutions  fondamentales  ;  dans  la  suite  du  développement  leurs  contours 
s'accentuent,  elles  deviennent  plus  saillantes  et  plus  sinueuses,  si  bien  que  le 
cerveau  du  fœtus  à  terme  ne  diffère  que  peu  de  celui  de  l'adulte  par  son  aspect 
extérieur.  Il  nous  serait  impossible  de  traiter  ici  en  détail  toutes  ces  transfor* 
mations  graduelles;  nous  renverrons  pour  cette  étude  aux  ouvrages  spéciaux, 
notamment  à  la  monographie  si  complète  de  Eckcr  (loc,  cit.),  ainsi  quli 
l'analyse  qui  en  est  donnée  à  l'article  Circonvolution  de  ce  Dictionnaire,  et 
nous  nous  contenterons  de  présenter  ici  un  tableau  des  dimensions  moyennes 
des  hémisphères  aux  différents  ùges  de  la  vie  intra-utérine  d'après  Eckeret 
Mihalcovics  : 


MOIS 

12/3. 

2  1/3 

3. 

4. 

S. 

«. 

T. 

t. 

9. 

135 

10S 
Si 

Longueur  des  embryons  en  milli- 
iTjttlres  ........... 

20 

50 

85 

U9 

2i6 

323 

3riO 

415 

diam.  sagillal.  .  . 

G 

9 

25 

38 
31 

51 

67 

7i 

81 

diam.  transversal. 

5 

7 

17 

ôi 

51 

60 
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hiTELOPPEVEiiT  DES  HÉifiNGEs.  L*enveioppe  mésodennique  constituée  au 
ment  encéphalique  du  tube  neural  par  le  tissu  des  lames  céphaliques 
sente  dès  le  début  une  épaisseur  plus  considérable  à  la  face  inférieure  du 
Taxe,  aux  environs  de  lanotocorde  (future  base  du  crâne).  Dans  les  premiers 
ips,  les  lames  mésoblastiques  ne  s'étendent  même  que  sur  les  parties  laté- 
»  du  névraxe,  de  sorte  que  la  face  dorsale  du  tube  cérébral  est  en  contact 
nédiat  avec  la  face  profonde  de  Tépiderme.  Môme  après  la  constitution  de  la 
mbrane  unissante  supérieure,  cette  disposition  persiste  encore  quelque 
ips  dans  la  région  du  vertex  où  la  gaine  mésodermique  ne  se  complète  que 
d^Tement  {voy.  Moelle  épiiiiÈRE  et  Embryon).  Plus  tard,  lorsque  Tencéphale 

infléchi  et  subdivisé  en  cinq  vésicules,  le  tissu  mésoblastique  vient  faire 
Uie  au  niveau  des  étranglements  qui  séparent  ces  vésicules  les  unes  des 
très.  On  a  vu  plus  haut  que  ces  étranglements  sont  surtout  prononcés  sur  la 
se  dorsale  et  qu*ils  se  perdent  insensiblement  sur  les  côtés  ;  il  en  résulte  que 
voûte  du  crâne  primordial  présente  successivement  d'avant  en  arrière  quatre 
illies  transversales,  en  forme  de  croissants  interposés  aux  vésicules  ;  il  faut  y 
joater  un  prolongement  à  direction  longitudinale,  la  faux  primitive. 

Ed  même  temps,  la  base  du  crâne  montre  un  prolongement  qui  s'avance 
rofondément  dans  l'angle  résultant  de  l'inflexion  céphalique  antérieure  dans  la 
igion  de  l'extrémité  antérieure  de  la  corde  dorsale  (voy.  fig.  2  et  3)  :  c'est  la 
wtrelle  médiane  du  crâne  de  Rathke,  poutrelle  antérieure  de  Kôlliker,  qui 
imne  le  nom  de  poutrelle  postérieure  à  un  épaississement  beaucoup  moins 
sarqaé,  répondant  à  la  concavité  de  Vinflexion  cervicale  {voy.  plus  haut).  On 
Kmrrt  se  faire  une  idée  assez  exacte  de  toutes  ces  saillies  en  considérant  les 
illoos  et  les  enfoncements  correspondants  de  rencéphale  tels  que  les  représente 
a  figure  5. 

La  suite  du  développement  présente  à  étudier  deux  ordres  de  pliénomèncs  : 
es  transformations  morphologiques  et  des  difTérenciations  histogéniques. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  des  premières,  et  pour  comprendre  comment 
s  dispositions  anatomiques  définitives  des  méninges  de  l'adulte  dérivent  de 
?lles  qui  viennent  d'être  décrites,  il  faut  se  représenter  les  méninges  de  Tem- 
rjou  comme  une  sorte  de  tissu  de  remplissage  se  moulant  sur  les  inégalités  de 
i  surface  de  l'encéphale  et  comblant  entièrement  les  enfoncements  existant 
Jtrc  les  différentes  vésicules.  Il  suffira  ensuite  de  se  reporter  à  ce  qui  a  été  dit 
ir  le  développement  du  cerveau  lui-même,  pour  embrasser  d'un  coup  d'œil  les 
lodifications  successives  qui  se  produisent  dans  la  configuration  des  enveloppes 
irébrales. 

La  poutrelle  postérieure  du  crâne  contribue  simplement  à  former  le  tissu 
•Djonctif  lâche  du  plexus  veineux  qui  s'étend  dans  la  région  de  l'articulation 
cipito-atloîdienne  (Dursy).  Le  prolongement  postérieur  de  la  voûte  s'effacerait 
!  bonne  heure,  suivant  Mihalcovics,  de  sorte  que  le  tissu  des  plexus  choroïdes 
acés  sous  le  cervelet  serait  entièrement  de  nouvelle  formation  et  ne  dériverait 
s  de  ce  prolongement  comme  l'admettent  la  plupart  des  auteurs.  La  poutrelle 
térieurc  du  crâne  joue  un  rôle  moins  important  que  ne  l'avaient  admis  pri- 
itivement  Rathke  et  Kôlliker.  Lorsfju'apparaîl  la  base  du  crâne  cartilagineux, 
cartilage  de  la  selle  turcique  n'occupe  que  la  partie  basilaire  de  cette  pou- 
îlle;  tout  le  reste  se  réduit  plus  tard  à  la  gaîne  adventice  de  l'artère  basilaire 
jà  fort  développée  à  ce  moment,  et  à  une  portion  de  pie-mère  située  au  niveau 

l'espace  perforé  postérieur. 
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Le  quatrième  prolongement  de  la  voûte  ayant  cessé  d  exister,  le  second  et  le 
troisième  convergent  de  haut  en  bas  vers  la  poutrelle  antérieure  et  s*unisseot  à 
elle  par  leurs  expansions  latérales.  Avec  Taccroissement  des  hémisphères  céré- 
braux en  arrière,  le  deuxième  prolongement  (interposé  au  cerveau  moyen  et  m 
cerveau  intermédiaire)  ne  tarde  pas  ù  disparaître  en  tant  que  formation  iodé- 
pendante.  11  ne  reste  plus  alors  des  quatre  saillies  que  présentait  au  début  li 
voûte  du  crâne  que  la  première,  prolongement  antérieur  destiné  à  former  h 
grande  faux  du  cerveau,  et  la  troisième,  prolongement  postérieur  qui  représente 
la  future  tente  du  cervelet.  Dans  les  premiers  temps  de  son  existence,  la  kui 
primitive  est  courte  et  se  continue  en  haut  et  en  anière  avec  le  tissu  conjonctif 
embryonnaire  recouvrant  le  cerveau  intermédiaire  et  le  cerveau  moyen.  Plus 
tard,  à  mesure  que  les  hémisphères  s*étendent  en  arrière,  la  faux  s'allonge 
corrélativement,  en  d'autres  termes,  la  partie  médiane  de  ce  tissu  conjonctif  se 
comtitue  en  une  cloison  qui  représente  le  prolongement  de  la  faux;  cette  cloison 
médiane  se  continue  inférieurement  avec  deux  lames  connectives  interposées  au 
cerveau  intermédiaire  et  aux  lobes  sphénoïdaux  des  hémisphères  (ainsi  qu'il  a 
été  dit  plus  haut  au  sujet  du  développement  des  plexus  choroïdes)  et  se  termi- 
nant en  bas  sur  les  cotés  de  la  selle  turcique  (région  des  apophyses  clinoïdes 
antérieures).  D'abord  très-éloignés  du  prolongement  postérieur  de  la  voûte,  les 
hémisphères  s'en  rapprochent  peu  à  peu  et  tinissent  par  reposer  sur  sa  face 
antérieure  ;  à  ce  moment,  ce  prolongement  figure  une  cloison  séparant  le  cervelet 
des  lobes  postérieurs  du  cerveau  et  la  faux  primitive  s'insère  sur  lui  suivant  la 
ligne  médiane.  Plus  tard  la  faux  est  séparée  des  deux  lames  qui  la  prolongeaient 
inférieurement,   grâce  à  la  formation  des  commissures    interhémispbériques 
(trigone  et  corps  calleux) ,  et  ces  lames  entrent  dans  la  constitution  de  la  toile 
choroïdienne  et  de  la  portion  de  pic-mère  qui  recouvre  les  couches  optiques  et 
les  tubercules  quadrijumeaux;  fmalement  les  deux  parties  de  la  faux  prioùtife 
ne  sont  plus  en  communication  que  vers  l'embouchure  des  veines  de  Galieo. 
Quant  au  prolongement  postérieur  de  la  voûte,  il  suffit  de  rappeler  qu'il  était 
relié  primitivement  sur  les  côtés  à  la  poutrelle  antérieure  dans  la  région  des 
apophyses  clinoïdes  postérieures,  pour  comprendre  les  dispositions  définitives 
que  présente  la  tente  du  cervelet,  et  pour  apprécier  la  part  que  prennent  à  sa 
formation  les  diverses  cloisons  des  méninges  embryonnaires  qui  viennent  se 
réunir  à  ce  niveau. 

Toutes  ces  différentes  parties  des  enveloppes  cérébrales,  faux,  tente  do 
cervelet  et  pie-mère,  sont  nettement  constituées  ù  la  fin  du  quatrième 
mois. 

11  nous  reste  à  suivre  les  phénomènes  de  différenciation  histologique  qiK 
présente  l'évolution  embryonnaire  des  méninges.  Les  enveloppes  du  cerveau 
dérivent  toutes  des  lames  céphaliques  du  mésoderme.  On  distingue  de  bonne 
heure  une  couche  interne  Irès-vasculaire  répondant  à  la  pie-mère,  et  une  couche 
externe  à  texture  plus  serrée,  la  dure-mère.  La  cavité  de  la  séreuse  se  montie 
primitivement  sous  forme  de  fentes  multiples  qui  se  produisent  à  la  face  pro- 
fonde de  la  dure-mère  et  confluent  peu  à  peu  en  un  espace  unique.  Suivant  la 
plupart  des  auteurs,  les  prolongements  de  la  dure-mère  se  formeraient  sur 
place  :  c'est  ainsi  que  la  laux  du  cerveau  de  l'adulte  représenterait  la  portion 
médiane  de  la  faux  primitive  transformée  en  tissu  fibreux  (Dursy,  MihalcovicSi 
KôUiker).  Au  contraire,  KoUmann  et  Lœwe  admettent  que  les  cloisons  fibreuseï 
définitives  sont  des  expansions  de  la  dure-mère  pariétale  qui  ne  pénètrent  que 
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secondairement  dans  les  lames  de  tissu  conjonctif  lâche  des  méninges  embryon- 
naire*. 

La  cause  première  de  la  formation  de  ces  cloisons  a  donné  lieu  à  des  discus- 
sions analogues  à  ceUes  qui  ont  été  rapportées  plus  haut  au  sujet  des  circonvo- 
lutions cércbi*ales.  Kôlliker  fait  remarquer  justement  qu*il  est  un  cas  au  moins 
où  la  paroi  du  cerveau  parait  se  comporter  d'une  façon  entièrement  passive 
vis-à-vis  des  formations  mésoblasliqucs  :  c'est  celui  dans  lequel  cette  paroi  se 
réduit  à  une  couche  épithéliale  que  les  plexus  choroïdes  repoussent  devant  eux 
lu  fur  et  à  mesure  de  leur  développement. 

Quant  au  tissu  conjonctif  qui  existe  dans  Tintérieur  même  des  centres  ner- 
teax,  il  y  a  pénétré  du  dehors  en  même  temps  que  les  vaisseaux,  et  diifère 
complètement  par  son  origine  et  sa  nature  de  la  névroglie  avec  laquelle  il  a  été 
souvent  confondu.  G.  Uerrmamn. 

BnLio6BAi*Hii.  —  Nous  ne  mentionnons  ci-après  que  les  ouvrages  les  plus  importants  se 
ripportant  particulièrement  au  développement  du  système  nerveux.  Les  traités  généraux 
se  trouvent  énumérés  à  la  suite  de  l'article  ëmbbtox,  et,  pour  ce  qui  est  des  monographies 
ijant  trait  à  des  points   spéciaux,  nous  renvoyons  aux  indications  bibliographiques  très- 
complètes  que  renferment  plusieurs  des  travaux  signalés  ici  (Milialcovics,  Lœwe,  etc.).  — 
bacL.  Verêuch  einer  Entwickelungtgeschichte  der  Centrallheite  des  Nervensystema  in  den 
SôMgeihieren.  Halle  et  Berlin,  1815.  — Ticdemasn.  Anat,  und  Bildungsgeachichte  des  Gehirnu 
m  FœlU9  des  Menschen.  Nûrnberg,  1810.  —  Leuret  et  Gratiolet.  Anat.  comp.  du  système 
Hneux.  Paris,  1839-1857.  —  Rathke.  Ueber  die  Entstehung  der  Giamiula  piluitaria.  In 
Mûllers  /lrcA.,1838.  —  Du  même.  Entwickelungsgeschichle  der  Wirbellhiere.  Leipzig,  1861. 
—  RcTzios.  Veber  dieBildung  der  Ilemisphàren  und  des  H  iras.  Uamburg,  1846.  —  Reichert. 
Ikr  Bau  des  menschlichen  Gehirns.  Leipzig,  1859.  —  Bischoff.  Die  Grosshvmwindungen 
ies  Menschen  mit  Berûcksichligung  ihrer  Enlwickelung  bei  dem  Fœtus  und  ihrer  Anordnung 
hti  den  Afien.  Mûnchen,  1868.   —  Kollmakh.  Die  Entwickelung  der  Adergeflechte.  Leipzig, 
1861.  —  IIcise:!.  Zur  Enlwickelung  des  Nervetisyslems.  In  Virch,  Arch.i  1864.  —  Ecker.  Zur 
Emlwickelungsgeschichte  der  Furchen  und  Windungen  der  Grossit irn- H emisphàren  im  Fœtus 
des  Menschen.  In  Arch.  f.  Anthrop.,  1868.  —  Dorsy.  Beitrâge  zur  Eniwickclungsgeschichte 
des  Hirnanhatiges.  In  Centralbl.  med.,  1868.  — Do  même.  Zur  Entwickelungsgeschichle  des 
ïopfes,  Tûbingen,  1809.  —  Uamy.   Contribution  à  l'élude  du   développement   des  lobes 
cérébraux  des  primates.  In  Arch.  de  zool.  expcrim.,  1872.  —  IIir.  Veber  die  Gliederung  des 
(khims.  In  Verhandlung  der  Basler  Gesellschafl,  1869.  —  Do  même.   Ueber  die  Umgestal' 
timg  der  Hemisphàrenblasen  durch  Andràngen  dersclben  an  dan  Cerebellum.  In  Tageblatt 
ier  Salurfarscher  Vers.  Wiesbaden,  1873.  —  Do  hèmb.  Ueber  die  Entwickelung  der  Gross- 
kimhemisphâren.  In  SUzungsber.  der  Naturforscher  Gcsellscha/t.  Leipzig,  1874.  —  Do  hêxe. 
Insère  Kôrperform.  Leipzig,  1875.  —  Flechsig.  Die  Leitungsbahuen  im  Gehim  und  Bûcken- 
nsrkdes  Menschen,  Leipzig,  1876.  —  Nihalcovics.  Entwickelungsgeschichle  des  Gehirns  nach 
Unters.  an  hôheren   Wirbelthieren  und  dem  Menschen.  Leigzig,  1877.  —  Sappet.    Traité 
ianalomie  descriptive,  3"  édit.,   IV.  Paris,   1879.  —  Lœwe.  Deilràge  zur  Anal,  und  zur 
^entwickelungsgeschichle  des  Nervensystems  der  Sâugethiere    und  des  Menschen.   Dcrlin, 
\*ffy,  —  Dalfoor.  Embryologie  comparée.  Tr.  fr.,  1885.  —  Kôlliker.  Embryologie,  1882. 
—  Cl.  Moiiel  et  M.  DuTAL.  Manuel  de  l'analomiste.  Paris,  1883.  G.  H. 


l  lY.  Physiologie.  L'histoire  du  développement  de  nos  connaissances 
reiatÎTement  à  Tinfluence  du  cerveau  sur  les  l'onctions  motrices  volontaires  et 
organiques  et  à  son  rôle  dans  la  perception  des  sensations  comprend  trois 
périodes  bien  distinctes  :  la  première  s*étcnd  depuis  Torigine  des  sciences  biolo- 
giques jusqu*au  dix-huitième  siècle;  la  deuxième  commence  avec  les  premières 
tentatives  régulières  dVxpérimentalion  cl  se  termine  en  1870  ;  la  troisième  a  eu 
pour  point  de  départ  la  découverte  de  Texcitabilité  de  certaines  régions  de- 
teiminées  des  circonvolutions  cërcbralcs  et  correspond  à  l^agitation  scientifique 
(|ui  a  été  la  conséquence  de  cette  découverte  pendant  les  quinze  dernières 
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Première  période.  Les  Anciens  n*avaient  sur  la  slniclure  et  les  fonctions  du 
cerveau  que  des  idées  Irès-vagues,  ne  reposant  sur  aucun  fondement  expéri- 
mental. Il  nous  parait  dès  lors  inutile  de  rappeler  ici  les  idées  dWrislote, 
d'Hippocrate,  d'Hérophyle  ou  de  Galien.  Elles  n*ont  plus  aujourd'hui  qu'un  inté- 
rêt historique  très-relatif,  puisqu'on  n'y  peut  trouver  le  germe  des  conceptions 
plus  modernes  déduites  de  l'anatomie  normale  ou  pathologique. 

C'est  à  la  fin  du  dix-septième  siècle  seulement  que  nous  voyons  Willis  et 
Vieussens  apporter  quelque  précision  dans  la  description  analomique  du  cerveau 
et  dans  Tétude  de  ses  fonctions.  Mais,  si  l'on  peut  trouver  dans  leurs  ouvrages 
quelques  notions  anatomiques  sur  les  connexions  de  la  substance  grise  et  de  la 
substance  blanche,  voire  même  (Vieussens)  sur  leur  structure  ou  leurs  relations 
avec  les  muscles,  il  faut  avouer  que  les  données  physiologiques  restent  absolu- 
ment hypothétiques. 

Deuxième  période.  Au  commencement  du  dix-huitième  siècle  on  savait,  de 
par  l'observation  clinique,  que  les  plaies  de  tête  sont  souvent  suivies  de  para- 
lysie du  côté  opposé  du  corps,  et  on  expliquait  habituellement  ces  paralysies 
croisées  par  des  contre-coups  déterminant  des  lésions  cérébrales  sur  l'hémisphère 
opposé  à  la  plaie  apparente.  Pourfour  du  Petit,  en  1710,  un  an  par  conséquent 
après  la  découverte  de  l'entre-croisement  des  pyramides  par  Mistichelli,  institua 
sur  des  chiens  une  série  d'expériences  très-bien  conduites  dans  le  but  de  démon- 
trer que  «  les  esprits  animaux  qui  se  filtrent  dans  la  partie  droite  du  cerveau 
servent  pour  le  mouvement  des  parties  gauches  du  corps  et  que  ceux  qui  se 
filtrent  dans  la  partie  gauche  du  cerveau  servent  pour  le  mouvement  des  parties 
droites  du  corps,  du  moins  pour  les  bras  et  pour  les  jambes,  o 

Ces  expériences  de  Pourfour  du  Petit  méritent  d'être  rapportées  en  détail.  Ce 
sont,  croyons-nous,  les  premières  tentatives  faites  dans  l'étude  expériraenlale 
des  fonctions  cérébrales  : 

«  Je  fis,  dit-il,  attacher  un  chien  sur  une  table,  couché  sur  le  ventre,  la 
mâchoire  inférieure  appuyée  sur  la  table.  Je  lui  découvris  l'os  pariétal  gauche  et, 
après  avoir  emporté  une  pièce  de  cet  os  par  le  trépan,  j'enfonçai  un  canif  dans 
le  cerveau,  je  le  coupai  de  haut  en  bas,  de  droite  à  gauche,  dans  sa  partie  anté- 
rieure, et,  dans  sa  partie  postérieure,  je  le  coupai  de  haut  en  bas  de  la  partie 
antérieure  à  la  partie  postérieure,  et  enfin  je  le  coupai  horizontalement  dans  sa 
partie  moyenne,  de  la  partie  antérieure  à  sa  partie  postérieure.  Il  en  est  d'abord 
sorti  beaucoup  de  substance  du  cerveau  et  il  en  serait  sorti  plus  de  la  moitié,  si 
je  ne  l'eusse  empêché.  On  a  aussitôt  pansé  le  chien  qui  s'est  trouvé  très-faible. 
Voici  ce  qu'on  a  remarqué  pendant  soixante-seize  heures  qu'il  a  vécu  :  les  deux 
jambes  du  côté  droit  avaient  perdu  entièrement  le  mouvement.  11  avait  beau- 
coup de  force  du  côté  gauche  et  même  il  marchait  sur  les  jambes  du  côté  gauche, 
pourvu  qu'on  le  soutînt  ou  qu'il  fût  appuyé  contre  la  muraille.  On  s'apery^lk 
lendemain  qu'il  remuait  les  jambes  droites  ;  il  ne  pouvait  pourtant  se  soutenir 
que  sur  la  jambe  de  devant,  car,  quand  il  marchait,  il  traînait  celle  de  derrière, 
mais  il  les  avait  si  faibles  toutes  deux  qu'il  ne  pouvait  faire  deux  pas  sans 
tomber  du  côté  droit,  ce  qui  a  continué  de  même  jusqu'à  sa  mort.  On  l'a  pansé 
tous  les  jours  avec  l'eau-de-vie.  J'ai  ouvert  le  crâne  après  sa  mort,  il  était  sorti 
beaucoup  de  cerveau  du  côté  gauche.  » 

En  1748,  Johann  Gottfried  Zinn  soutint  à  Gœttingue  une  thèse  ayant  pour 
titre  :  Expérimenta  quœdam  circa  corpus  callosum,  cerebelltim,  duram  menin- 
gem^  in  vivis  animalibus  imtituta.  L'auteur  rapporte  un  certain  nombre  d'expé* 
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riences  pratiquées  snr  des  chiens  et  des  pigeons.  Il  s^efTorce  de  démontrer, 
«ootrairement  aux  opinions  de  Lancisi  et  de  Lape\Tonie,  que  le  corps  calleux 
n*est  pas  le  siège  de  Tâme.  Hais  ses  expériences  manquent  de  précision  et  n*ont 
qu*un  intérêt  parement  historique.  Le  procédé  expérimental  employé  par  Zinn 
était  des  plus  simples  :  un  trocart  était  enfoncé  à  travers  le  corps  calleux  et 
planté  dans  les  os  de  la  base  du  crâne. 

Peu  de  temps  après  (1756)  Ilaller  crut  pouvoir  conclure  de  ses  recherches  que 
les  lésions  expérimentales  des  hémisphères  cérébraux  étaient  suivies  de  mouve- 
ments convulsifs.  Mais  Lorry  démontra  presque  aussitôt  que  les  irritations  des 
lobes  cérébraux  n*avaient  pas  les  elTels  indiqués  par  Ilaller  et  que  les  résultats 
contradictoires  annoncés  par  le  grand  physiologiste  tenaient  à  ce  que  dans  ses 
expériences  il  blessait  la  moelle  allongée. 

Pour  Lorry,  la  moelle  allongée  était  «  le  seul  organe  actif  du  cerveau.  »  «  C'est 
ans  la  moelle  allongée,  dit-il,  qu'on  peut  trouver  la  source  du  mouvement  et 
du  sentiment,  n 

Les  recherches  expérimentales  pratiquées  sur  le  cerveau  par  Pourfour  du 
Petit,  Ha  lier.  Lorry,  etc.,  n'entraînèrent  pas  la  conviction  dans  Tesprit  des 
savants,  et  Buflon  pouvait  encore  après  ces  expériences,  vers  la  fin  du  dix-hui- 
tième siècle,  nier  que  le  cerveau  fût  le  siège  des  sensations  et  affirmer  qu*il 
n'était  qu'un  organe  de  sécrétion  et  de  nutrition,  un  mucilagt;  à  peine  organisé, 
ans  lequel  les  nerfs  puisaient  leur  nourriture  comme  les  plantes  dans  la  terre  : 
fie  cerveau  est  aux  nerfs,  disait-il,  ce  que  la  terre  est  aux  plantes.  » 

Bichat  ne  fit  faire  h  Télude  expérimentale  des  fonctions  du  cerveau  aucun 
progrès  décisif.  Il  parait  s'être  surtout  occupé  du  rôle  des  hémisphères  céré- 
braux dans  la  motilité  volontaire.   «  Tout,  dit-il,  dans  les  phénomènes  de  con- 
tracliiité  animale,  annonce  l'influence  du  cerveau.  Dans  les  maladies  toutes  les 
causes  qui  agissent  fortement  sur  le  cerveau  réagissent  subitement  snr  le  système 
musculaire  animal.  L'état  du  svstème  musculaire  animal  est  vraiment  le  ther- 
ttiomètre  de  l'état  du  cerveau  ;  le  de^Té  de  ses  mouvements  indique  le  degré 
fcnergie  de  cet  organe.  Les  muscles  sont  au  cerveau  ce  que  les  artères  sont  au 
cœur.  »  Puis  il  ajoute  :  «  Si  du  lit  du  malade  nous  nous  transportons  dans  le 
laboratoire  des  physiologistes,  nous  voyons  les  expériences  parfaitement  d'ac- 
cord avec  les  observations  précédentes.  La  ligature  de  toutes  les  artères  qui  vont 
au  cerveau  interrompt  tout  à  coup  les  mouvements  de  cet  organe,  mouvements 
QÀressaires  à  son  action,  fait  cesser  subitement  la  motilité  volontaire  et  ensuite 
la  vie.  Si  l'on  met  à  découvert  la  masse  encéphalique  et  qu'on  l'irrite  avec  un 
^cnt  mécanique  ou  chimique,  à  l'instant  le  système  musculaire  animal  entre  en 
action.  Cependant  il  est  à  observer  que  dans  ces  expériences  la  convexité  de 
Torgane  paraît  bien  moins  liée  aux  mouvements  que  sa  base.  Bornée  à  la  sub- 
stance coilicale,  aux  couches  superficielles  de  la  médullaire,  l'irritation  est 
presque  nulle;  ce  n'est  que  quand  on  arrive  vers  les  couches  inférieures  que  les 
convulsions  surviennent.  J'ai* voulu  essayer  plusieurs  fois  de  déterminer  avec 
précision  l'endroit  où  riiritation  devient  une  cause  de  convulsions,  mais  cela 
«n'a  paru  toujours  très-difficile  et  les  résultats  ont  été  infiniment  variables.  Je 
crois  qu'on  ne  peut  guère  établir  qu'une  donnée  générale,   savoir  que  plus  on 
se  rapproche  dans  les  expériences  de  la  protubérance  annulaire  et  en  général 
de  la  base  cérébrale,  plus  les  phénomènes  convulsifs  sont  apparents.  Ils  sont 
d'autant  moindres  qu'on   s'en  éloigne  davantage  ;  ils  sont  nuls  à  la  surface 
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Les  recherches  célèbres  de  Gall  sur  les  localisations  fouctionnelles  des  diffé- 
rentes parties  de  Tencéphale  n  ont  réalisé  non  plus  aucun  progrès  sérieux  dans 
le  domaine  de  la  physiologie  cérébrale.  La  méthode  qui  les  a  dirigées  n*est  pas 
la  méthode  expérimentale,  et,  après  avoir  très-vivement  sollicité  rattentioo 
publique,  les  théories  de  Gall  ont  été  oubliées  parce  qu*elles  étaient  fondées  sur 
des  observations  incomplètes  ou  fausses  et  sur  des  doctrines  psychologiques  tout 
à  fait  erronées  (voy.  Phrémologie). 

Les  recherches  de  Flourens  semblèrent  tout  d*abord  devoir  faire  cesser  les 
incertitudes  qui  régnaient  sur  les  fonctions  motrices  et  sensitives  de  rencéphaie. 
Le  cerveau,  d'après  Flourens,  était  un  organe  fonctionnellement  homogène  dont 
chaque  partie  était  susceptible  de  remplir  les  fonctions  de  toutes  les  autres.  Il 
était  Torgane  de  rintelligence,  du  jugement,  de  la  volonté,  des  perceptions  :  il 
ne  servait  pas  directement  à  la  motricité.  Les  mouvements  volontaires  étaient, 
d'après  Flourens,  excités  dans  la  moelle  et  les  nerfs  et  coordonnés  dans  le  cer- 
velet. 

Chacune  des  parties  du  système  nerveux  central  avait  ainsi  des  fonctions 
distinctes  parlaiiement  déterminées,  a  Les  facultés  intellectuelles  et  perceptiveii 
disait  Flourens,  résident  dans  les  lobes  cérébraux;  la  coordination  des  mouve- 
ments de  locomotion  dans  le  cervelet;  l'excitation  immédiate  des  contractions 
musculaires  dans  la  moelle  épinière  et  ses  nerfs.  Tout  montre  donc  une  indé- 
pendance essentielle  entre  les  facultés  intellectuelles  et  les  facultés  locomotriceSy 
entre  la  coordination  des  mouvements  et  Vexcitation  des  contractions  muscu- 
laires, L*organe  par  lequel  Tanimal  perçoit  et  veut  ne  coordonne  ni  nexcUe. 
L'organe  qui  coordonne  ii  excite  pus  et  réciproquement  celui  qui  excite  ne 
coordonne  pas.  » 

«  Ainsi,  par  exemple,  les  irritations  des  lobes  cérébraux  ou  du  cervelet  n'exci- 
tent jamais  de  contractions  musculaires  ;  la  moelle  épinière  qui  excite  toutes  les 
contractions  et  par  ces  contractions  tous  les  mouvements  n  en  veut  et  neo 
coordonne  aucun.  Un  animal  privé  de  ses  lobes  cérébraux  perd  toutes  ses  facul- 
tés intellectuelles  et  conserve  toute  la  régularité  de  ses  mouvements.  » 

Ces  conclusions  si  formelles,  cette  systématisation  si  séduisante  des  fonc- 
tions des  différentes  parties  des  centres  nerveux,  avaient  pour  base  des  expé- 
riences exécutées  avec  une  grande  habileté  sur  des  pigeons  et  des  poules.  Rare- 
ment Flourens  expérimenta  sur  des  lapins,  plus  rarement  encore  sur  des  chiens. 
Néanmoins  il  n'hésita  pas  à  établir,  sur  des  faits  observés  chez  des  vertébrés 
inférieurs,  des  conclusions  générales  s'appliquant  d'après  lui  à  tous  les  verté- 
brés. Ce  fut  là  la  grande  erreur  de  Flourens.  Les  propriétés  physiologiques 
élémentaires  du  système  nerveux  sont  peut-être  identiques  dans  tout  le  règne 
animal,  mais  la  complexité  variable  des  mécanismes  fonctionnels  établit  entre 
les  diverses  espèces  animales  des  différences  dont  il  est  impossible  de  ne  p^ 
tenir  compte.  Le  cerve«iù  du  pigeon  est  autrement  construit  que  celui  du  chien 
et  celui  du  chien  est  moins  compliqué  que  celui  de  l'homme.  Généraliser  les  ré- 
sultats d'expériences  pratiquées  sur  un  de  ces  êti*es,  conclure  de  ce  qui  se  passe 
chez  le  pigeon  à  ce  qui  doit  se  passer  chez  le  chien  et  chez  l'homme,  c'est 
commettre  une  faute  de  logique  scientifique.  Cette  faute,  il  faut  le  reconnaître* 
a  été  commise  par  Flourens  et  par  la  majorité  de  fes  élèves  et  de  ses  contempo- 
rains. Tout  le  monde  a  été  séduit  par  l'apparente  précision  des  expériences 
pratiquées  sar  des  vertébrés  inférieurs  ;  tout  le  monde  a  conclu  du  particulier 
au  général,  sans  s'arrêter  aux  différences  anatomiques  et  physiologiques  qui 
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istent  entre  le  cervcaa  de  la  poule  ou  du  pigeon  et  le  cerveau  du  singe  ou  de 
lomme. 

Troisième  période.  La  troisième  période  commence,  avons-nous  dit,  en  i  870. 
cette  ëpoque  tout  le  monde,  sans  exception,  croyait  que  les  hémisphères  céré- 
raox  étaient  inexcitables  et  presque  tout  le  monde  adoptait  dans  leurs  lignes 
rincipales,  sinon  dans  tous  leurs  détails,  les  théories  de  Flourens  sur  les  fonctions 
es  difTérentes  parties  de  Tcneéphale.  C  est  à  ce  moment  que  MM.  Fritsch  et 
Stzig  annoncèrent  que,  chez  les  animaux  supérieurs,  et  particulièrement  chez 
es  chiens,  l'excitation  de  certaines  régions  des  circonvolutions  cérébrales  dou- 
tait lieu  à  des  mouvements  précis  dans  certains  muscles  du  côté  opposé  du 
»rps. 

Les  recherches  de  MM.  Fritsch  et  Hitzig  furent  provoquées  par  une  observation 
clinique.  Ëlectrisant  avec  un  courant  faradique  la  partie  postérieure  de  la  tête 
dan  malade,  d*une  apophyse  mastoïde  à  Tautre,  ils  remarquèrent  que  le  cou- 
rait provoquait  des  mouvements  dans  les  globes  oculaires.  Ils  eurent  alors  Tidée 
de  refaire  cette  observation  sur  le  chien,  et,  en  répétant  rexpéricnce,  en  variant 
les  points  d'application  sur  les  différentes  régions  du  crâne  d  abord,  puis  sur 
les  différents  points  du  cerveau  mis  à  nu  par  la  trépanation,  ils  ciécouvrirent  que 
la  gilvanisation  de  certaines  circonvolutions  donnait  lieu  à  des  mouvements 
limités  dans  certains  groupes  musculaires  de  la  face  et  des  membres  du  côté 
opposé  da  corps,  tandis  que  Télectrisation  des  autres  circonvolutions  n'était 
suivie  d'aucune  réaction  motrice. 

Analysant  de  plus  près  les  conditions  dans  lesquelles  se  produisaient  les  mou- 
T^neots  consécutifs  à  Télectrisation  de  la  région  excitable  de  Técorce  cérébrale, 
ils  reconnurent  qu  il  y  avait  un  rapport  constant  entre  le  point  excité  et  le 
mouvement  provoqué,  de  telle  sorte  qu'il  était  possible,  en  limitant  l'excitation, 
d'obtenir  des  contractions  isolées  des  muscles  de  la  face,  du  tronc,  du  membre 
antérieur  ou  du  membre  postérieur.  Ils  donnèrent  le  nom  de  centres  psycho- 
moteurs à  ces  points  circonscrits  de  l'écorce  cérébrale  dont  l'excitation  était 
capable  de  provoquer  des  réactions  limitées  dans  tel  ou  tel  groupe  de 
muscles. 

En  prolongeant  les  excitations,  ils  arrivèrent  ù  déterminer  un  épuisement  du 
système  nerveux  pendant  lequel  les  mouvements  ne  se  produisaient  plus.  Deux 
fois  cependant,  au  lieu  de  cet  épuisement,  ils  observèrent  des  convulsions  épi- 
leptiformes. 

Voici  les  résultats  des  premières  recherches  de  MM.  Fritsch  et  Hitzig  sur  la 
topographie  des  centres  moteurs  corticaux  chez  le  chien  : 

t  Le  centre  pour  les  muscles  de  la  nuque  se  trouve  dans  la  partie  externe  de 
la  circonvolution  préfrontale  (noinenclature  d'Owen),  dans  le  point  où  elle  se 
recourbe  pour  devenir  descendante. 

L'extrémité  la  plus  externe  de  la  circonvolution  rctro-frontale  renferme,  au 
^binage  de  l'extrémité  latérale  de  la  scissure  frontale,  le  centre  pour  les 
muscles  extenseurs  et  adducteurs  des  membres  thoraciques. 

Cn  peu  en  arrière  de  ce  centre  et  plus  près  de  la  suture  coronale,  se  trouve  le 
centre  régulateur  des  mouvements  de  llexion  et  de  rotation  des  membres  thora- 
ciques. 

Le  centre  pour  les  membres  postérieurs  se  trouve  dans  la  circonvolution  rétro- 
frontale,  plus  près  de  la  ligne  médiane  et  plus  en  arrière  que  le  centre  pour 
les  membres  antérieurs. 
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Le  centre  pour  la  face  est  situé  dans  la  partie  moyenne  de  la  circoDTolutioD 
supra-sylvienne.  Il  aune  étendue  de  plus  de  5  millimètres,  et  il  s*étenden  avant 
et  en  arrière  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Les  muscles  du  dos,  de  la  queue  et  de  Tabdomen,  entrent  quelquefois  en  con- 
traction par  Texcitation  des  points  intermédiaires  aux  centres  précédents,  mais  i) 
est  impossible  de  leur  assigner  des  centres  dont  Texcitation  produise  leur  coa- 
traction,  d 

Les  recherches  de  Fritsch  et  Hitzig  furent  accueillies  avec  une  grande  défiance. 
Êtait-il  possible  qu*un  fait  expérimental  aussi  grossier,  aussi  facile  à  observer, 
eût  échappé  si  longtemps  et  si  complètement  à  Fattention  des  physiologistes?  Q 
fallut  pourtant  se  rendre  à  Tévidence.  Ferrier,  un  des  premiers,  contrôla  les 
assertions  de  Fritsch  et  Hitzig.  Il  reconnut  Texactitude  de  leurs  principales  con- 
clusions. Il  vérifia  le  fait  de  Texcitabilité  de  certaines  régions  des  circonvolutions 
chez  le  chien.  Il  expérimenta  ensuite  sur  des  singes  et  dans  des  conférences 
publiques,  devant  le  Collège  des  chirurgiens  de  Londres,  il  démontra  Texistence 
de  régions  excitables  distinctes  dans  certaines  circonvolutions  de  cet  animal. 
Ferrier  annonçait  à  Tavance  les  mouvements  qu'exécuterait  Tanimal  sous 
l'influence  de  Télectrisation  limitée  de  tel  ou  tel  point  des  circonvolutions, 
et  le  mouvement  prévu  et  annoncé  était  exécuté.  Ces  expériences  eurent  un 
retentissement  énorme  et  eurent  pour  effet  de  dissiper  les  défiances  qui  s'étaient 
manifestées  au  sujet  de  la  découverte  de  Fritsch  et  Hitzig. 

Sur  ces  entrefaites  la  Société  de  neurologie  et  d'électrologie  de  New-York 
nomma  une  commission  composée  de  MH.  Dalton,  Arnold,  Béard,  Flint  et  Hason» 
pour  étudier  la  question  soulevée  par  les  recherches  retentissantes  de  Hitzig 
et  de  Ferrier.  Le  rapport  de  cette  commission,  publié  en  mars  1875,  con- 
firma dans  leurs  traits  principaux  et  dans  la  plupart  de  leurs  détails  les  résultats 
des  expériences  pratiquées  en  Europe.  Voici  les  principales  conclusions  de  ce- 
rapport  : 

((  1<^  11  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  suf  la  superficie  des  circonvolution» 
cérébrales  certains  points  déterminés  dont  l'excitation  par  des  courants  galva^ 
niques  faibles,  chez  des  animaux  éthérisés,  provoque  instantanément  des  con^ 
tractions  isolées  de  certains  muscles  ou  de  certains  groupes  musculaires  du  eôtâ 
opposé  du  corps  ; 

2°  Le  même  courant  galvanique  appliqué  sur  des  points  voisins,  à  5  millimètres 
de  distance  seulement,  ne  produit  plus  aucun  effet,  tmdis  qu'appliqué  de  nouveau 
sur  les  premiers  points  il  détermine  des  contractions  semblables  à  celles  qu'il 
provoquait  au  début  ; 

3"*  Tous  lés  centres  moteurs  des  membres  antérieurs  et  postérieurs  sont  situés 
dans  les  circonvolutions  qui  bordent  la  scissure  frontale  ; 

4^  Les  centres  pour  la  flexion  et  l'extension  des  membres  antérieurs  et  posté* 
rieurs  se  trouvent  constamment  dans  la  partie  externe  de  la  circonvolution  pré-  , 
frontale  située  immédiatement  en  avant  de  la  scissure  frontale  et  dans  la  circon- 
volution post-frontale  située  immédiatement  en  arrière  de  cette  même  scissure; 

5°  Dans  la  majorité  des  cas,  les  centres  pour  les  membres  thoraciques  étaient 
placés  un  peu  en  avant  et  en  dehors,  ceux  des  membres  pelviens  en  arrière  et 
en  dedans  de  la  scissure  frontale  ; 

6°  Le  centre  pour  la  flexion  directe  de  la  tête  et  du  cou  est  situé  dans  la  partie 
latérale  et  antérieure  de  la  circonvolution  préfrontale,  dans  le  point  oà  elle 
recourbe  en  bas  et  en  dehors  ; 


y* 
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Le  centre  pour  la  flexion  du  cou  avec  rotation  vers  le  côté  de  l'excitation  se 
Irouve  dans  un  point  limité  de  la  même  circonvolution,  plus  en  avant  et  en  bas 
que  le  précédent,  de  telle  sorte  qu*il  n'est  pas  visible  sur  le  cerveau  examiné  par 
sa  iace  supérieure  ; 

8'  IiC  centre  pour  les  muscles  de  la  face  est  place  dans  un  point  de  la  partie 
latérale  de  Thémisphère  qui  borde  immédiatement  la  scissure  supra-sylvienne.  » 
A  partir  de  ce  moment  il  ne  restait  plus  que  des  questions  de  détail  à 
résoudre.  Il  était  démontré  que  l'électrisation  de  certaines  régions  déterminées 
du  cerveau  provoque  des  mouvements  dans  certains  muscles  du  côté  opposé  du 
corps,  tandis  que  Texcitation  avec  des  courants  identiques  des  autres  points  des 
circonvolutions  ne  détermine  aucune  réaction  motrice. 

De  nombreux  travaux  furent  alors  inspirés  par  le  désir  de  vérifier  et  de  com- 
pléter la  découverte  de  Fritsch  et  Hitzig.  MM.  Albertoni  et  Michieli,  Carville  et 
Duret,  Luciani  et  Tamburini,  et  une  foule  d'autres  expérimentateurs,  se  jetèrent 
dsms  cette  voie.  On  s'efforça  aussi  d'étudier  les  symptômes  succédant  aux  de- 
structions partielles  du  cerveau,  et  l'on  découvrit  que  Tablation  des  régions  exci- 
tables de  récorce  déterminait  des  troubles  paralytiques  dans  les  membres  ou 
dm  les  groupes  musculaires  qui  entraient  en  contraction  sous  l'influence  de 
l'exdtation  électrique  des  mêmes  régions  de  i'écorce^.  Enfin  la  méthode  anatomo- 
cliojque  vint  apporter  un  puissant  appui  aux  nouvelles  doctrines  physiologiques, 
eo  dânontrant  que,  chez  l'homme,  les  paralysies  et  les  convulsions  d'origine  cor- 
ticale sont  en  rapport  constant  avec  le  siège  et  la  nature  des  lésions  provocatrices 
de  ces  symptômes. 

La  question  des  fonctions  motrices  des  hémisphères  cérébraux  n'était  pas 
encore  complètement  résolue,  quand  les  expériences  de  Hitzig,  Ferrier,  Munk, 
Goltz,  Laciani,  Tamburini,  etc.,  soulevèrent  de  nouveaux  problèmes  relatifs  aux 
fonctions  sensitives  du  cerveau. 

Fiourens  considérait  les  hémisphères  cérébraux  comme  les  centres  homogènes 
de  l'activité  psychique  et  de  la  sensibilité  consciente.  Un  animal  privé  de  ses 
lobes  cérébraux  était,  d'après  lui,  incapable  de  penser,  de  vouloir  et  de  sentir. 
Cependant  cette  conclusion  avait  paru  trop  absolue  à  ses  successeurs  :  on  avait 
constaté  qu'après  l'ablation  des  hémisphères  cérébraux  les  animaux  pouvaient 
encore  éviter  certains  obstacles  et  qu'ils  tressaillaient  lorsqu'un  bruit  soudain 
était  produit  dans  leur  voisinage.  Pour  expliquer  ces  faits,  on  fît  une  distinction 
entre  les  sensations  brutes  ayant  pour  organe  les  centres  nerveux  inférieurs  et 
les  perceptions  conscientes  élaborées  dans  le  cerveau  et  susceptibles  de  s*y  trans- 
former en  images  sensorielles,  en  idées,  en  volitions. 

Les  travaux  des  physiologistes  modernes  ont  modifié  et  précisé  le  rôle  du  cer- 
veau dans  les  phénomènes  sensitifs.  11  semble  résulter  de  leurs  recherches  qu'il 
existe  dans  les  centres  nerveux  supérieurs  des  régions  plus  s{>écialement  affectées 
à  la  perception  et  à  l'élaboration  psychique  des  diverses  sensations  ;  que  chaque 
mode  de  sensibilité,  chaque  organe  des  sens,  est  en  rapport  direct  avec  des  points 
limités  des  circonvolutions  cérébrales  ;  qu'en  d'autres  ternies  il  existe  dans  les 
circonvolutions  cérébrales  des  centres  sensitifs  comme  il  y  existe  des  centres 
niotairs. 

Bien  que  cette  idée  de  la  localisation  des  fonctions  sensitives  du  cerveau  n'ait 
été  sérieusement  étudiée  que  dans  ces  dernières  années,  on  en  trouve  les  germes 
dans  quelques'  travaux  relativement  anciens. 
C'est  ainsi  qu'en  J850  Panizza  s'efforça  d'établir  par  des  expériences  instituées 
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d'après  les  méthodes  employées  plus  lard  parHitzig,  Ferrier,  Munk,  Luciani,  la 
participation  des  circonvolutions  cérébrales  postérieures  à  la  fonction  visuelle. 
Dans  un  mémoire  intitulé:  Osservazioni  sul  nervo  ottico,  il  chercha  à  découvrir 
les  origines  centrales  des  nerfs  optiques  par  deux  procédés:  !•  destruction  de 
certaines  parties  du  cerveau,  afm  de  constater  les  effets  de  ces  lésions  artifîcielles 
sur  les  fonctions  visuelles;  2®  énucléation  du  bulbe  oculaire,  afin   de  suivre 
Tatrophie  ascendante  consécutive  jusque  dans  ses  parties  les  plus  éloignées.  Les 
résultats  obtenus  par  Panizza  sont  tout  à  fait  précis.  Par  la  première  méthode 
il  constate  que,  chez  le  chien,  «  après  avoir  mis  à  découvert  une  portion  du 
cerveau  située  un  peu  au-dessous  de  la  bosse  temporale  et  avoir  enlevé  en  ce 
point  un  petit  fragment  de  substance  cérébrale,  on  détermine  de  la  cécité  du 
côté  opposé  seulement.  ))  Par  la  seconde  méthode  il  arrive  à  ce  résultat  que 
«  chez  le  lapin,  le  cheval,  le  chien,  le  bœuf,  Tagneau,  consécutivement  à  Ténu- 
cléation  de  Toeil,  on  rencontre  une  atrophie  ascendante  dans  les  tubercules  qna- 
drijumeaux,  principalement  dans  les  nates,  la  couche  optique  et  ses  appendices, 
ainsi  que  dans  les  faisceaux  du  centre  ovale,  qui  proviennent  des  circonvolutions 
de  la  partie  postérieure  de  l'hémisphère  cérébral.  » 

Enfm  Panizza  compléta  sa  démonstration  par  Tétude  de  deux  faits  anatomo- 
cliniques.  Dans  le  premier,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui  mourut  à  dix-huit  ans 
après  avoir  perdu  l'œil  gauche  ù  l'âge  de  trois  ans.  A  l'autopsie,  on  trouva  la 
couche  optique  droite  et  la  région  pariéto-occipitale  de  l'hémisphère  droit  atro- 
phiées. Le  second  est  relatif  à  un  homme  qui  devint  subitement  hémiplégiqne 
droit  et  aveugle  de  l'œil  droit  à  la  suite  d'une  attaque  d'apoplexie.  A  l'autopsie 
ou  trouva  un  ramollissement  des  parties  postéro-supérieures  des  circonvolutions 
cérébrales  du  côté  gauche.  De  l'ensemble  de  ces  expériences  et  de  ces  observa- 
tions Panizza  conclut  que,  chez  les  Mammifères,  les  parties  des  centres  nerveux 
qui  concourent  à  la  formation  des  nerfs  optiques  et  aux  fonctions  visuelles  sont 
les  tubercules  quadrijumeaux,  la  couche  optique  et  les  faisceaux  de  fibres  qui 
proviennent  des  circonvolutions  cérébrales  postérieures. 

C'est  là,  croyons-nous,  la  première  tentative  sérieuse  d'une  localisation  senso- 
rielle dans  l'ccorce  des  hémisphères  cérébraux.  Mais  les  théories  domioanlà 
cette  époque  ne  permettaient  guère  de  comprendre  l'importance  de  la  découverte 
de  Panizza.  Il  fallut  près  de  vingt  ans  pour  préparer  les  esprits  à  l'idée  que  le  cer- 
veau n'était  pas  un  organe  homogène,  que  ses  diverses  parties  pouvaient  présider 
à  des  fonctions  différentes  et  qu'il  renfermait  peut-être  des  centres  sensi tifs  dis- 
tincts, c'est-à-dire  des  régions  dans  lesquelles  les  diverses  impressions  sensilives 
ou  sensorielles  se  transformaient  en  perceptions  conscientes. 

En  IST^-,  Ilitzig  annonça,  dans  une  courte  note,  que  les  lésions  expérimentales 
des  lobes  postérieurs  du  cerveau  produisaient  une  cécité  de  l'œil  du  côté  opposé. 
Goltz  reconnut  le  fait,  mais  il  prétendit  que  la  cécité  survenait  après  toutes  les 
lésions  étendues  de  l'écorce,  quel  que  fût  leur  siège.  Il  analysa  avec  plus  de  soin 
que  ne  l'avait  fait  Hitzig  les  caractères  de  cette  cécité  d'origine  cérébrale.  Il 
reconnut  qu'elle  était  temporaire  et  qu'après  sa  disparition  il  restait  cependant 
un  certain  trouble  visuel  qu'il  considérait  comme  le  résultat  d'un  défaut  d'appré- 
ciation exacte  des  distances  et  de  la  couleur  des  objets. 

La  question  en  était  là  quand  Ferrier  entreprit  ses  remarquables  expériences 
sur  la  localisation  des  centres  scnsitifs.  En  comparant  les  résultats  fournis  par 
l'excitation  et  par  la  destruction  de  régions  limitées  de  l'écorce,  Ferrier  arriva  à 
déterminer  expérimentalement  les  points  du  cerveau  qui  paraissent  spécialement 
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affectés  à  la  perception  et  à  rélaboration  psychique  des  sensations  viuelles, 
aaditivesy  oUactiTes,  cutanées.  Ses  recherches,  dont  nous  analyserons  plus  loin 
les  résultats  avec  tous  les  développements  qu'ils  comportent,  on  fait  (aire  tout 
d'oD  coup  un  progrès  considérable  à  Tétude  des  localisations  fonctionnelles  de 
Tenoéphale. 

Les  premiers  travaux  de  Hunk  sur  les  centres  sensitifs  de  l'écorce  cérébrale 
datent  de  1877.  Dans  un  premier  mémoire  publié  dans  le  Berliner  klinische 
Wochemchrifi  Fauteur  annonce  qu*il  a  reconnu  Texistence,  en  arrière  de  la  zone 
motrice  corticale»  d'une  zone  sensilive  dont  l'extirpation  ne  provoque  aucun 
trouble  moteur,  mais  détermine  une  perte  de  la  sensibilité  visuelle  ou  acoustique. 
Cette  zone  sensorielle  comprend  le  lobe  temporal  et  le  lobe  occipital.  L*ablation 
da  lobe  temporal  détermine  la  surdité  psychique  (Seelentaubheit)  ;  Tablation  du 
lobe  occipital,  la  cécité  psychique  (Seelenblindheit).  Ces  symptômes  se  montrent 
aosiitôt  après  la  mutilation  du  cerveau.  Us  sont  unilatéraux,  si  la  lésion  est  uni- 
latérale, et  siègent,  dans  ce  cas,  du  côté  opposé  à  la  lésion  cérébrale.  Us  sont 
^•latéraux»  si  la  lésion  a  porté  symétriquement  sur  les  deux  hémisphères  céré- 
braux. Dans  les  deux  cas  ils  se  dissipent  au  bout  d'un  temps  relativement  court 
(<|oatre  à  six  semaines). 

Munk  démontre  par  un  autre  procédé  les  rapports  des  lobes  temporaux  et 
occipitaux  avec  les  organes  de  la  vue  et  de  Touïe.  Chez  de  jeunes  chiens  âgés  de 
quatre  à  six  jours  il  détruit  les  deux  yeux  ou  les  deux  oreilles,  et,  après  les 
avoir  laissés  vivre  de  deux  à  quatre  semaines,  il  constate  à  leur  autopsie  des 
arrêts  de  développement  des  lobes  occipitaux  chez  les  aveugles  et  des  lobes 
temporaux  cliez  les  sourds.  11  signale,  à  ce  propos,  un  fait  assez  curieux, 
e*est  que  chez  les  aveugles  dont  les  lobes  occipitaux  étaient  atrophiés,  les 
lobes  temporaux  étaient  au  contraire  hypertrophiés,  peut-être  par  une  sorte 
d'exagération  fonctionnelle  compensatrice  des  sens  persistants.  Inversement, 
chez  les  sourds  les  lobes  temporaux  étaient  atrophiés  et  les  lobes  occipitaux 
liypertrophiés. 

Ultérieurement  Hunk  a  publié  plusieurs  autres  mémoires,  que  nous  ne  pou- 
vons que  signaler  ici,  sur  les  fonctions  sensitives  du  cerveau. 

Après  les  travaux  de  Munk  il  convient  de  rappeler  ceux  de  Luciani  et  Tam- 
borini. 

Pendant  que  les  physiologistes  dont  nous  avons  cité  les  noms  s'occupaient  de 
déterminer  le  rôle  que  joue  le  cerveau  des  animaux  dans  la  production  des 
mouvements  volontaires  et  dans  l'élaboration  des  sensation^:,  plusieurs  médecins 
t'attachaient  à  rechercher  par  la  méthode  anatomo-clinique  la  nature  des  réac- 
tions du  cerveau  de  l'homme.  Expérimentateurs  et  cliniciens  tendaient,  en 
somme,  par  des  voies  différentes,  au  même  but.  C'est  à  leurs  eflbits  combinés 
que  nous  devons  les  connaissances  précises  que  nous  possédons  aujourd'hui  sur 
les  foocUons  cérébrales. 

Pour  mettie  un  peu  d  ordre  dans  l'étude  de  ces  fonctions  nous  étudierons  dans 
trois  chapitres  séparés  les  résultats  fournis  :  1*"  par  la  méthode  des  excitations, 
^  par  la  méthode  des  destructions,  5<^  par  la  méthode  anatomo-clinique. 

CHAPITRE   PREMIER.     Étude   expérime^itale  des    fonctions    motrices  %x 

M.'ISinVES    DU    CERVEAU    PAR    LA    MÉTHODE    DES    EXCITATIO.MS.      g     \.    DeS    PROCÉDÉS 

»  ixciTATiON  EMi'LOYÉs  PAR  LES  PHYSIOLOGISTES.     A.  ExcUaliom  mécaniques.    Les 
iobes  cérébraux  paraissent  être  insensibles  aux  excitations  mécaniques.  C'est  là 
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un  fait  expérimental  constaté  par  une  foale  d*obserTatear8  :  Lorry,  Lecat 
Magendie,  Flourens,  Longet,  Vulpian,  etc. 

Si  les  expériences  de  Haller,  de  Serres,  etc.,  ont  paru  donner  des  résultat 
différents,  c*est  que  ces  auteurs  lésaient,  en  même  temps  que  les  hémisphère 
cérébraux  proprement  dits,  les  pédoncules  et  la  protubérance  dont  les  lésion 
ont,  en  effet,  pour  conséquence  immédiate  dé  provoquer  des  cris,  de  Tagitatioa 
de  la  contracture  et  même  de  véritables  convulsions. 

Contrairement  à  la  plupart  des  physiologistes,  M.  Ludani  pense  que  l'écoro 
des  circonvolutions  motrices,  chez  le  chien,  répond  aux  excitations  mécanique! 
Mais  Texcitabilité  mécanique  de  Técorce  ne  persiste  pas  longtemps,  et  c'est  ; 
cause  de  sa  disparition  rapide  qu'elle  a  échappé  à  l'attention  des  observateur 
qui  l'ont  recherchée  sur  la  surface  dénudée  des  circonvolutions.  Pour  la  mettrt 
en  évidence  il  convient  de  dénuder  la  région  motrice,  puis  d'insinuer  une  petiti 
curette  dans  l'intérieur  même  du  sillon  crucial  et  de  lui  faire  exécuter  des  mou 
vements  de  façon  à  frotter  les  deux  faces  des  circonvolutions  centrales.  Dam 
ces  conditions,  dit  Luciani,  on  obtient  des  mouvements  limités  dans  les  mem- 
bres du  côté  opposé  du  corps,  mouvements  qui  siègent  dans  le  membre  pos> 
téricur  seul,  si  Texcitation  porte  sur  les  parties  supéro-intemes  des  circonvolu- 
tions; dans  le  membre  antérieur  seul,  si  elles  sont  limitées  aux  parties  inféro- 
extemes   du  sillon  crucial.   Ces  mouvements  sont   semblables  à   ceux  que 
provoquent  les  excitations  électriques  de  l'écorce  ;  ils  sont  seulement  plus  faibles, 
mais  on  ne  peut  les  reproduire  qu'un  petit  nombre  de  fois.  Pour  que  Texpé- 
rience  réussisse  bien  il  faut  qu'elle  soit  pratiquée  sur  des  animaux  adultes, 
vigoureux,  ayant  perdu  peu  de  sang  dans  les  opérations  préliminaires  et  trè»- 
légèrement  morphines  ou  chloroformés. 

Nous  avons  essayé  plusieurs  fois  de  provoquer  des  mouvements  par  l'excita- 
tion mécanique  du  sillon  crucial,  en  suivant  aussi  exactement  que  possible  les 
indications  données  par  Luciani,  mais  nous  n'avons  jamais  pu  obtenir  aucoo 
résultat  précis. 

D'après  M.  Vulpian,  l'indifférence  de  la  substance  cérébrale  aux  excitations 
mécaniques  ne  tiendrait  pas  à  des  propriétés  particulières  des  tissus  nervenx 
du  cerveau,  mais  simplement  à  ce  fait  que  l'excitabilité  expérimentale  des  élé- 
ments nerveux  du  cerveau  est  relativement  faible,  trop  faible  pour  être  mise  eo 
jeu  par  les  excitants  mécaniques. 

Les  nerfs  périphériques,  qui  sont,  dans  les  conditions  normales,  beaucoup  plos 
excitables  que  la  substance  cérébrale,  répondent  aux  excitations  mécaniques, 
thermiques  et  électriques.  Mais,  quand  leur  excitabilité  diminue,  on  constate 
qu'ils  peuvent  encore  être  excités  par  des  courants  électriques,  alors  qae  les 
excitations  mécaniques  ou  thermiques  n'ont  plus  sur  eux  aucune  influence.  Ils 
se  comportent  alors  comme  la  substance  cérébrale  normale.  Eutre  l'excitabilité 
des  nerfs  périphériques  et  celle  des  Obres  nerveuses  intra-encéphaliques  il  b'j 
aurait  donc  pas  de  différences  de  nature,  mais  seulement  de  degré. 

Lorsque  rexcilabilité  de  la  substance  grise  est  exagérée  (à  la  suite,  par  exemple 
d'un  certain  degré  d'inflammation),  il  peut  se  faire  que  des  excitations  wAb^ 
niques  de  cette  substance  donnent  lieu  à  des  réactions  motrices.  Nous  avons 
signalé  des  exemples  de  ce  genre  en  4877.  Gouty  en  a  observé  d'autres  en  1880» 
et  il  en  a  fait  l'objet  d'une  communication  à  la  Société  de  biologie.  M.  Vulpiaa» 
qui  a  repris  les  expériences  de  son  élève,  n'est  pas  arrivé  à  une  conBnnalioo 
complète  des  résultats  obtenus  par  Gouty. 
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Jamais  à  l'état  sain  il  D*a  tu  TexcitatioD  mécanique  des  curcouTolutions  céré- 
brales ^produire  des  mouTemeots.  Les  résultats  ont  encore  été  négatifs  lorsque 
le  eenreaa  arait  été  préalablement  enflammé  par  Tapplication  sur  sa  surface 
4e  teintnre  de  eantbaride,  d'essence  de  moutarde  ou  de  nicotine.  CSependant, 
lorsque  les  excitations  étaient  faites  sur  les  parties  profondes  de  l'écorte  céré- 
brale au  niveau  du  gyrus  sigmoîde  ou  sur  les  parties  sous-eorticales  de  la  sub- 
stance blandie,  elles  déterminaient  des  signes  non  douteux  de  souffrance  et 
quelques  mouVements  réflexes  que  M.  Vulpian  explique  par  une  sensibilité 
obtuse  des  parties  profondes  des  hémisphères  cérélnraux. 

B.  Exdûukms  par  les  agenU  chimiques.    Les  excitants  chimiques  appliqués 
sur  la  surface  des  circonvolutions  ou  sur  les  parties  expérimentalement  décou- 
fertes  des  masses  centrales  intra-hémisphériques  ne  donnent  pas  lieu,  immé- 
diatement après  leur  application,  à  des  phénomènes  moteurs  appréciables.  C'est 
ainsi  qu'<m  peut  toucher  les  différents  points  des  hémisphères  cérébraux  avec 
des  époDges  imbibées  d'eau,  d'alcool,  d'éther,  de  glycérine,  de  solutions  de 
«ode  caustique,  de  carbonate  de  potasse,  de  nitrate  d'argent,  de  perchlorure  de 
fer,ele.«  etc.,  sans  que  l'animal  fasse  le  moindre  mouvement.  Nais,  lorsque  le 
contact  de  ces  substances  est  prolongé,  il  arrive  souvent  qu'il  détermine  une 
ioftmunation  diffuse  des  centres  nerveux,  inflammation  qui  peut  se  traduire 
cotre  autres  symptômes  par  des  phénomènes  convulsifs  plus  ou  moins  violents. 
C.  Ezcitaiiom  électrique$.    Chez  les  animaux  supérieurs,  certaines  parties 
du  cerveau  dont  nous  aurons  à  déterminer  avec  soin  la  topographie  sont  exci- 
dides  par  l'électricité. 

T«iis  les  modes  de  l'excitation  électrique  peuvent  mettre  en  jeu  cette  excita- 
bilité des  centres  nerveux  mais  tous  ne  sont  pas  également  faciles  h  manier.  Les 
décharges  de  machines  ou  de  condensateurs,  par  exemple,  ne  peuvent  guère  être 
appliquées  à  l'étude  de  la  physiologie  cérébrale  à  cause  des  difficultés  pratiques 
de  loir  emploi,  à  cause  des  appareils  encombrants  ou  délicats  dont  ils  nécessi- 
tent l'usage,  à  cause  surtout  de  la  désorganisation  rapide  qui  se  produit  après 
on  petit  nombre  d'expériences  sur  les  parties  excitées. 

Les  courants  galvaniques  sont  plus  faciles  à  manier  :  c'est  à  eux  que  Hitzig 
t  donné  la  préférence.  Les  lois  générales  de  l'excitation  des  nerfs  et  des  muscles 
par  les  courants  de  pile  s'appliquent  aussi  à  lexcitation  du  cerveau.  C'est  ainsi 
qu'on  n'obtient  de  contraction  qu'à  l'ouverture  ou  à  la  fermeture  du  courant; 
que  le  pôle  n^atif  est  plus  excitant  que  le  positif;  que  l'excitation  de  rupture 
est  plus  efficace  que  l'excitation  de  clôture.  Les  inconvénients  principaux  des 
courants  de  pile  proviennent  de  la  difficulté  d'éviter  les  courants  de  diffusion  et 
les^ets  chimiques  de  l'excitation. 

Les  courants  faradiques  répondent  à  tous  les  besoins  de  la  physiologie.  On 
peut  les  employer  sous  la  forme  de  secousses  d'induction  isolées,  ou  de  secousses 
sacoessives  se  répétant  plus  ou  moins  rapidement;  on  peut  graduer  à  volonté 
leur  intensité;  les  courants  de  polarisation  ne  sont  plus  à  redouter. 

Les  appareils  générateurs  des  courants  faradiques  sont  du  reste  familiers  à 
tous  les  physiologistes  et,  pour  faciliter  leur  emploi  dans  l'étude  de  la  physio- 
logie cérébrale,  nous  avons  fait  construire  plusieurs  excitateurs  facilement 
maniables  dont  on  peut  variera  volonté  le  degré  d'écartement.  Nous  indiquerons 
plus  loin  les  objections  et  les  critiques  plus  ou  moins  fondées  qui  ont  été  faites 
à  la  méthode  des  excitations  par  le  procédé  des  courants  faradiques.  Étudions 
avant  tout  les  résultats  obtenus. 
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g  2.  Topographie  des  régions  exqtablbs  de  l'écorce  cérébrale  chez  les  Ver- 
tébrés. Lorsqa*on  excite  successivement  les  différents  points  de  la  surface  du 
cerveau  des  animaux  supérieurs  à  Taide  de  courants  électriques  d*une  intensité 
convenable,  on  obtient  des  efTets  qui  varient  selon  le  point  du  cerveau  sur  lequel 
est  appliquée  Texcitation. 

Qu*on  place  les  électrodes  sur  telle  région  déterminée  des  circonvolutions,  on 
ne  provoquera  jamais  aucune  réaction  motrice  ;  qu*on  les  place  sur  telle  autre 
région,  et  on  provoquera  des  contractions  musculaires  évidentes  dans  un  ou  plu- 
sieurs grou()es  musculaires  du  côté  opposé  du  corps. 

Il  existe  donc,  dans  le  cerveau  des  animaux  supérieurs,  des  régions  excitables 
et  des  régions  inexcitables. 

La  détermination  exacte  des  points  excitables  de  Técorce  cérébrale  a  pris 
aujourd'hui  une  importance  si  grande  dans  Thistoire  des  fonctions  du  cerveau, 
qu'il  nous  parait  nécessaire  d'indiquer  successivement  les  résultats  obtenus  sur 
les  diverses  espèces  de  Vertébrés  qui  ont  été  soumises  à  Texpérimentation. 

1^  Oiseaux.  Ferrier  avait  pensé  d'après  les  résultats  obtenus  dans  ses  pre- 
mières recheixhes  que  le  cerveau  des  oiseaux  était  absolument  inexcitable.  Plus 
tard,  il  constata  que  l'excitation  électrique  d'un  point  limité  de  la  région  parié- 
tale supérieure  des  hémisphères  cérébraux  déterminait  une  constriction  intense 
de  la  pupille  opposée,  associée  de  temps  en  temps  à  un  mouvement  de  rotatiofl 
de  la  tête.  En  ce  qui  concerne  les  membres,  l'excitation  corticale  ne  lui  a  jamais 
donné  que  des  résultats  négatifs. 

Couty  a  expérimenté  sur  des  perroquets  (psitiacus  amazonicus)  et  a  trouvé 
leur  cerveau  très-excitable  dans  une  partie  de  la  surface.  Mais  il  n'a  fourni,  i 
notre  connaissance,  aucun  détail  sur  la  topographie  de  la  région  excitable  do 
cerveau  de  ces  animaux. 

2®  Poissons.  D'après  Ferrier,  l'excitation  électrique  de  la  surface  des  hémi- 
sphères cérébraux  des  poissons  fait  battre  la  queue  du  côté  opposé  en  mettant  en 
action  les  nageoires  pectorales,  dorsales  et  anales.  En  outre  les  yeux  se  dirigeât 
en  avant  ou  en  dedans. 

Z^  Batraciens,     0.  Langendorff  a  cru  reconnaître  sur  les  hémisphères  céré- 
braux de  la  grenouille  une  partie  excitable  et  une  partie  inexcitable  (1876).    ' 
Plus  tard,  dans  un  travail  fait  en  collaboration  avec  KrawzolTen  1879,  il  a  décrit 
une  zone  limitée  présidant  aux  mouvements  de  la  patte  antérieure  et  une  autre 
zone  présidant  aux  mouvements  de  la  patte  postérieure. 

Ferrier  n'a  pas  obtenu  des  résultats  aussi  précis.  Voici  comment  il  s'exprime  * 
à  ce  sujet  :  a  L'expérimentation  sur  le  cerveau  de  la  grenouille  avec  rexcitatioo 
électrique,  dans  le  but  de  localiser  les  centres,  est  à  peine  po&sible,  vu  la  petite 
taille  (le  ce  cerveau  et  vu  la  mesure  dans  laquelle  le  courant  risque  d'être 
conduit  aux  organes  voisins.  En  irritant  le  cerveau  avec  des  électrodes  à  aiguilles 
mousses,  très-fines,  très-rapprochées,  j'ai  constaté  des  mouvements  des  membres 
opposés  en  excitant  un  hémisphère,  mais  au  delà  du  fait  d'action  croisée  rien 
d'autre  ne  put  être  nettement  reconnu  ». 

4®  Lapins,  L'excitation  des  certains  points  du  cerveau  des  lapins  donne  lieu 
à  des  mouvements  nettement  définis.  Ferrier  a  pu  limiter  neuf  régions  corti- 
cales donnant  des  réactions  distinctes.  Ces  régions  sont  rejirésentées  sur  U 
figure  1 . 

L'excitation  de  la  région  1  provoque  un  niotivemeut  en  avant  du  membre  pos* 
térieur  du  côté  opposé  ;  celle  de  la  région  4  la  rétraction  avec  abduction  du 
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membre  «itériear  opposé  ;  celle  de  la  région  5  Télévatioa  de  Tépaule  et  Texten- 

sioD  do  membre  antérieur  da  côté  opposé,  comme  cela  a  lieu  dans  la  marche. 
L'excitation  de  la  région  7  détermine  la  rétraction  et  Télévation  de  langle  de 

la  bouche  ;  en  même  temps  la  tête  se  tourne  un  peu  du  côté  opposé  et  les 

mâcboires  exécutent  des  mouvements  de  mastication. 
En  excitant  la  région  8,  on  obtient  Tocclusion  de  Tœil  opposé  avec  élévation 

itè  la  joue  et  de  Tangle  de  la  bou- 
che. Si  on  porte  les  électrodes  sur 

la  région  9,  on  donne  lieu  à  Ton- 

Torture  de  la  bouche  et  à  des  mou- 
vements de  la  langue.  Sur  la  région 
15  on  provoque  un  mouvement  en 
vfzni  de  l*œil  opposé,  avec  rotation  pjg  i. 

de  la  tète  du  côté  opposé.  Sur  la 

région  14  Toreille  opposée  se  dresse  subitement  et  Tanimal  tressaille  comme 
s'il  était  sur  le  point  de  s*élancer  en  avant.  Enfin,  quand  on  excite  la  région  i4, 

00  obtient  la  torsion  ou  Tocclusion  des  narines. 
L'excitation  des  autres  parties  de  Técorce  cérébrale  du  lapin  ne  provoque 

aucune  réaction  appréciable. 
5*  Cobayes.    Le  cerveau  du  cochon  d*Inde,  dit  Ferrier,  est  une  copie  presque 

exacte  de  celui  du  lapin.  Les  résultats  de  Télectrisation  sont  essentiellement 

identiques  (voy.  fig.  2). 

i,  La  patte  de  derrière  s'avance;  5,  la  patte  de  devant  se  lève  comme  pour 

marcher,  puis  elle  est  rapidement  retirée  et 

rapprochée  du  tronc;  7,  rétraction  et  éléva- 
tion de  Tangle    de  la   bouche,  mouvement 

de  mastication  des  mâchoires  et  enûn  rotation 

delà  tête  du  côté  opposé;   8,  oscillation  de 

Tœil  et  élévation  de  la  joue;  9,  ouverture  de  p,g,  ^^ 

la  bouche;  14,  Toreille  opposée  se  dresse. 

6<*  RaU.  Le  cerveau  des  rats  est  semblable  à  celui  des  cobayes.  Les  réactions 
profoquées  par  son  excitation  sont  identiques  dans  ces  deux  espè(*e8  animales. 
Ferrier  fait  remarquer  seulement  que  chez  le  rat  les  zones  provoquant  des 
mouvements  dans  les  membres  sont  plus  rapprochées  de  Textrémité  frontale 
de  l'hémisphère  que  chez  les  cobayes. 

7**  Brebis,  Les  effels  des  excitations  du  cerveau  des  brebis  ont  été  étudies 
eo  1876  par  Marcacci,  dans  le  laboratoire  de  physiologie  de  Sienne  dirigé  à  celte 
époque  |iar  Pietro  Âlbertoni.  Il  résulte  des  recherches  de  Marcacci  que  la  zone 
excitable  du  cerveau  des  brebis  est  en  grande  partie  située  en  avant  du  sillon 
crodal  et  qu'on  y  trouve  quatre  centres  distincts,  un  pour  les  mouvements  des 
membres  antérieurs,  un  pour  les  muscles  de  la  nuque,  un  pour  la  face  et  la 
laogae  et  un  pour  la  mâchoire.  Marcacci  n'a  pas  trouvé  de  centre  distinct  pour 
les  mouvements  des  membres  postérieurs. 

8*  Solipèdes.  M.  Arloing  (de  Lyon)  a  fait  une  série  d'expériences  sur  les 
effets  des  excitations  faradiques  des  circonvolutions  cérébrales  des  ânes.  Chez  ces 
animaux  les  régions  antérieures  et  postérieures  du  cerveau  sont  inexcitables.  La 
région  moyenne  renferme  au  contraire  un  certain  nombre  de  zones  limitées 
présidant  à  des  mouvements  distincts  :  1®  dans  les  membres  (origine  de  la  portion 
frontale  de  la  circonvolution  (Leuret))  ;  2®  dans  les  mâchoires  (région  supérieure 
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de  la  branche  anlérieure  de  la  première  circonvolution)  ;  3*  dtna  les  naseaux  et 
la  lèvre  supérieure  (région  la  plus  antérieure  du  pli  externe  de  la  circoavolntioo 
orbitaire);  4*  dans  la  langue  et  la  joue  (partis  antérieure  de  la  portion  fnmUle 
de  la  première  circonfolutlon)  -,  5*  dans  le  cou  (union  de  la  partie  verlieale  et  de 
la  partie  horizootale  de  la  circonvolution  orbitaire);  6*  dans  l'œil  (en  avant  de 
la  fusion  de  la  portion  frontale  des  première  et  deuxième  circonvolutions  longi- 
tudinales) ;  7'  dans  les  paupières  (union  de  ta  ptH'tion  fnmtale  et  de  la  portion 
pariétale  de  la  deuxième  circonvolution);  8°  dans  l'oreille  (vers  la  soudure  de  b 
portion  pariétale  des  première  et  deuxième  circonvolutions). 

9°  ChacaU.  Les  expériences  suivantes  ont  été  faites  par  Fenier  sur  deux 
chacals  de  l'Afrique  du  Nord.  H.  Ferrier  fait  remarquer  qu'elles  peuvent  Un 
prises  «  comme  les  équivalents  de  celles  pratiquées  cbei  le  cbien,  i  cause  de 
l'étroite  ressemblance  qui  existe  entre  ces  animaux,  en  ce  qui  coacenie  leurs 
mœurs,  et  aussi  la  configuration  de  leur  cerveau  ■  {voy.  fig.  3). 


I.  Le  membre  postérieur  opposé  s'avance  et  sort  de  *a  position  iTexiemiaiu 
S.  Quelques  mouvements  de  la  queue  observés  dans  un  cas, 

4.  Rétraction  du  membre  antérieur  opposé.  Dans  un  cas.  il  s'y  jaigoil 
l'adduction;  dans  l'autre,  l'humérus  était  rétracté  et  l'avant-bras  élevé. 

!).  Élévation  de  l'épaule  avec  flexion  de  iavant-bras  et  de  la  patte,  puit 
secondairement  extension  soudaine  en  avant.  Les  centres  d'extension  et  de 
flexion  n'ont  pu  être  dilTérenciés. 

7.  Élévation  et  fermeture  partielle  de  l'œil. 

T.  Occlusion  de  l'œil,  tout  particulièrement.  Dans  un  cas,  divergence  ^ 
yeux  :  l'état  des  pupilles  n'a  pas  été  noté. 

8.  Élévation  de  la  lèvre  supérieure,  les  dents  restant  découvertes,  mais  l> 
bouche  étant  incomplètement  ouverte. 

9.  Ouverture  de  la  boucke,  la  tangue  étant  tirée  en  avant.  Pas  de  produc- 
tien  de  sons  dans  l'un  ni  dans  l'autre  cas. 

II.  Divers  points  sur  la  branche  frontale  de  la  troisième  circonv<^uli(ai 
externe.  L'angle  de  la  bouche  étant  rétracte,  le  platysma  étant  contracté. 

13.  Les  deux  yeux  grands  ouverts,  les  pupilles  dilatées,  les  yeux  tournés  is 
côté  opposé,  la  tête  finissant  par  tourner  dans  le  même  sens.  Dans  un  cas,  Itt 
yeux  convergeaient  et  les  oreilles  se  dressaient,  de  manière  i  présenter  l'appa- 
rence d'une  attention  profonde. 
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<  Sot  U  tu»  «m&rîeure  du  mâme  gyrus  sigmoïde,  à  13',  en  même  temps  que 
ayeox  s'onTrirent  très-grands  et  que  les  pupilles  se  dilataieat,  la  Ute  s'abaissait, 
i  le  maseatf  se  dirigeait  vers  l'épaule  du  même  côté,  à  cause  de  la  contraction 
la  rtemo-masloîdiea  opposé.  L'action  conjointe  des  deux  cAtés ^donnerait  à  l'ani- 
Btl  l'atlitode  qu'il  a  lorsqu'il  cfaerdie  à  flairer  le  gibier. 

13.  •  Dans  un  cas,  l'excitation  de  13,  faite  seulement  sur  une  petite  étendue, 
ît  diriger  la  tète  du  côté  oppoté,  en  même  temps  que  l'oreille  se  dressait, 
nais  on  n'obserra  pas  les  yeux  t. 

10*  Chata.  L'eidtation  des  points  représentés  dans  les  figures  eî-jointes 
lonne  lieu  aux  mouvements  suivants  {voy,  fig.  4). 

1 .  Le  vian^  potlérieur  opptae  l'avance  comme  pour  marcher. 

4.  Re'traction  et  abduction  de  la  patte  de  devant  :  mouvement  analogue  à 
nlui  que  produit  le  chai  en  frap-  ii     â       nr 

pant  une  balle  avec  sa  patte. 

8.  Élévation  de  r^ule  et 
rfa  brat,  tandis  que  l'avint'^iras 
et  U  patte  sont  en  an  état  de 
demi-nexioii.  Le  mouvenient  res- 
semble à  l'élévation  de  la  patte 
dins  la  marche  en  avant. 

^.Mouvement  de preTieniion 
de  la  patte  avec  tortie  det 
Stiffet.  a  C'est  ici  un  des  mou- 
lemenls  les  plus  caractéristiques  du  chat  :  il  est  facile  à  produire.  On  peut  le 
ewnparer,  à  la  fermeture  du  poing  que  provoque  l'excitation  de  la  circulation 
pinÉtale  ascendante  du  singe.  Ce  mouvement  s'associe  souvent  à  celui  du  centre 
tniiant. 

T.  Divers  points  sur  la  seconde  circonvolution  externe,  partie  frontale. 

tUvalion  de  l'angle  de  la  bouche  et  de  la  joue,  avec  fermeture  de  l'œil  ». 
Dats  quelques  cas,  mouvements  des  yeux  analogues  à  ceux  qu'llitzig  a  observés, 
de  MU  côté,  à  la  suite  de  l'irritation  de  cette  région. 

t.  Combinaiion  de  rélraclion  et  d'une  certaine  élévation  de  l'angle  de  la 
huile,  l'oreille  étant  tirée  en  bat  et  en  avant.  Parfois  il  ne  se  produit  que 
lenouvcmenlde  l'oreille. 

}.  Itégion  comprenant  l'extrémité  orbilaire  et  antérieure  des  circonvolutions 
atemcs  inférieures  réunies.  Ouverture  de  la  bouche  avec  mouvements  de  la 
Ingue,  et  quelquefois  production  de  sons  et  d'autres  actes  expressifs,  tels  que 
liitilemeat,  agitation  de  la  queue,  comme  si  l'animal  était  en  colère. 

13.  bivers  points  sur  la  face  pariétale  de  la  seconde  circonvolution.  Les  yeux 
nHrigent  du  côté  oppoté,  et  souvent  la  tète  tourne  dan»  le  même  sent.  Parfois 
tmtractîon  pupillaire.  Ce  mouvement  de  rotation  de  la  tète  a  été  quelquefois 
«Uervé  i  la  suite  d'une  forte  excitation  de  la  région. 

H*  Chiens.  C'est  sur  les  cliiens  qu'ont  été  pratiquées  la  plupart  des  expé- 
riences relatives  à  l'étude  des  localisations  cérébrales.  En  ce  qui  concerne  la 
lopograpliie  des  régions  excitables  du  cerveau  de  ces  animaux,  il  s'e!>t  élevé  jadis 
]aeiques  cwitettations  sur  le  nombre  et  l'étendue  des  zones  corticales  douées 
ie  propriétés  différentes.  Nous  avons  indiqué  précédemment  les  résultais  des 
opériences  de  Fritsch  et  de  Ilitzig  et  des  membres  de  la  Commission  américaine 
Hunoiée  par  la  Société  neurologique  de  New-York.  11  nous  reste  à  reproduire  les 
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conclusions  aniqueiles  est  arrivé  M.  Ferriêr.  D'après  ceti 

leur,  l'eicitation  élec[ri'|uedes|>oiiits  ci-dessous  (toy.  Ug.  5)  délermine  lesiE 

vements  siiivanU'  : 

1.  La  patte  <te  derrière  opposée  s'arance  pour  marcher.  «  Il  ny  a  \>uài 
ntouveineiit  de  In  palle  du  chien  pouvaril  êlre  comparé  à  celui  qui  résulte  i 
sur  le  cerveau  du  singe  »  (Kerrier). 

Z,  Mouvement  ondulatoire  ou  latéral  de  la  queue. 

4.  Itèlraclion  et  adilitction  du  membre  antérieur  oppone. 

5.  Étératîon  dr.  l'épaule  et  extemion  du  membre  antérieur oppoté .  i-oil 
pour  faire  un  pas  en  avant. 

Quelquefois  la  llcxion  de  la  patte  se  joint  aux  mouvements  décrits  à  -teta 

wa  I  1 


Fig.ii. 

mais,  d'une  manière  générale,  les  centres  marques  a,  b,  c,  d,  dans  lu  ccrrau 
du  singe,  ne  paraissent  pas  diffûreneier  dans  le  cerveau  du  djien. 

7.  Sur  divers  points  de  la  division  frontale  de   la  seconde  circnnTolulinn 
actûm  nmuUunée  de  l'orbiculnrin  oniti  et  des  zyijomatiquei,  provoquant  it  i 
fermeture  de  l'œil  opposé.  En  môme  temps  on  voit  s'agiter  les  yeoï  ;  si  fl 
écarte  les  paupières  le  mouvement  des  yeux  parait  divergent  et  il  s'associe^ 
contraction  des  pupilles. 

8.  Sur  l'extrémité  antérieure  commune  des  seconde  et  troisième 
lions  externes.  —  liélraclion  et  élévation  de  l'angle  oppoté  de  la  toiicAe,j 
manière  à  pouvoir  ouvrir  partiellenicnt  la  bouclje. 

9.  On  peut  la  considérer  comme  correspondanl  à  0  et  10  du  singe,  "fl 
bouche  est  ouverte  et  ta  langue  s'agite,  sortant  et  rerili-ant  alteniativt 
Action  bilatérale.  Piirfois  rcxcilution  de  celle  région  provoque  aussi  des  $< 
voix  et  de  faibles  essais  d'aboiement  ou  de  grognement. 

11.  L'acte  essentiel  semble  être  la  rétraction  de  l'angle  île  la  boueheM 
l'aclion  du  plalysma.  Quelquefois  on  voit  venir  en  avant  l'oreille  du  cÔtéopfT 
tandis  que  l'angle  de  la  bouche  se  rétracte. 

'  Dans  le  ccrvcBu  du  cbien,  il  y  a  deux  scissures  imporUmles  :  làititre  i 
tcUtwe  cruciale  (B)   ou  >i7(oii  erufi'a/ (Leitrcl),  ippeli^  pnr  Owen  tillon  frontal  (f 
Il  <r  a  en  outre  (^erlaint!4  sels' tires  1  direcliiin  géiiémle  aritc'ro-po'li'rieure,  qui  puli"' 
surrice  en  quatre  ciroonvolutions  ippclra»  par  teurel  eirtenvolutioiu  actemu  ;  I*  p 
décrit  sulour  de  la  Ecissure  cruciale  une  courbe  appeli^e  gyrvt  tiymolde;  |j  %tcondi  ci 
totulïun  tilerntf  parultite  à  la  précMenle,  est  divlEée,  dans  son  liefE  poslërirar,  par  une 
scisfure  scconilaire  ;  b  traiiième  suit  iiiie  direction  aïialogue;  la  gualrîimt  eaÙa  c  tait  on 
pont  su-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius  >  (Ferrier,  p.  333{. 
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ii.  Ouverture  dea  yeux  avec  dilatation  det  pupillei;  la  yeu»  et  entuile  la 
télé  lottment  d*  côté  oppoié.  Quelquefois  il  se  produit  un  motiTemeut  coarer- 
gcnt  des  yeui,  1m  pupilles  étant  dilatées. 

13.  Lei  yeux  te  dirigent  du  côté  oppoté,  généralement  avec  un  certain  degré 
de  déviation  diagonale,  les  papilles  étant  parfois  oonlractées,  et  les  yeux  tendant 
i  X  fermer,  bien  que,  s'ils  étaient  déjà  fermés,  l'excitation  les  fit  légërement 
oanir  au  mwnent  de  son  application. 

U.  L'oreille  oppoiée  te  drnte  ou  te  rétracte  tubitement.  Chei  le  singe,  cette 
tetion  s'associe  toujours  avec  12,  dans  le  css  d'excitation  de  M.  11  n'en  est  pas 
de  même  cbei  le  chien. 

15.  Tortio»  de  la  narine  du  mime  côté,  comme  si  l'irritation  y  ei\t  été 
directement  appliquée. 

I  L'excitation  des  autret  riions  du  cerveau  ne  donne  pas  toujours  de  résul- 
bti  bien  délùm  ou  distinctement  différenciés  i . 
C'est  ainsi  qu'on  peut  observer  des  mouvements  d'élévation  de  la  livre  et 
iedditation  pupillaire,  au  moment  de  l'excitation  de  la  quatrième  circonvo- 
iD&n  externe,  16,  et  aussi  des  maiiTements  irrégulicrs  et  soudains  de  la 
Ëï  on  des  muscles  respirateurs  lors  de  l'excitation  de  l'exlrémilé  frontale  du 
Wresu. 

1^  jiiii^.  Les  résultats  des  expériences  de  Ferrier  sur  le  singe  ont  été  con- 
bmés  par  la  plupart  des  physiologistes.  Nous  les  reproduisons  d'après  la  tra- 
■bctioti  française  que  H.  de  Varigny  a  faîte  du  principal  ouvrage  de  Ferrier  : 
'«I  fonetitau  du  cerveau. 

L'appUcatiMi  des  électrodes  sur  les  points  indiqués  dans  les  figures  6,  7 
^t  8  produit  les  mouvements  suivants  : 

i.  Sur  le  ld)ule  postéro-parîétal.  Le  membre  potlérieur  oppoté  t'avance 
comme  pour  marcher.  Parfois  l'action  est  limitée  au  pied  et  à  la  clieville,  le 
pied  se  fléciiissanl  sur  ta  jambe 
ft  les  orteils  s'ccartant. 

â.  Sur  la  partie  supérieure 
<fe  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  et  la  partie  a<)ja- 
c»le  des  circonvolntione  fron- 
tales ascendantes.  —  Monvc 
xmU  complexet  de  la  cuitK, 
de  la  jambe  et  du  pied,  avec 
tunvements  adaptésdu  tronc, 
grke  auxquels    le   pied    est 

amené  sur  la   ligne  médiane  ^^  g 

^ corps,  comme  lorsque  l'ani- 
mal saisit  quelque  objet  nvec  son  pied,  ou  se  gratte  la  poitrine  ou  le  ventre. 

Cette  action  complexe  se  produit  surtout  lorsque  l'excitation  a  une  durée  et 
me  intensité  sufliKantes. 

3.  ■  Près  de  la  portion  frontale  ascendante  du  centre  précédent,  et  près  d'une 
légère  scissure  ou  dépression  de  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante.  — 
Monemenit  de  la  queue  » .  En  général,  ces  mouvements  sont  associés  à  quelques- 
•Kdes  précédents;  jamais  l'auteur  n'a  pu  les  obtenir  isolement. 

4.  t  En  arrière  (5)  et  au-dessous  (1),  sur  les  bords  adjacents  des  circonvolu- 
lioQi  ascendantes  frontale  et  pariétale.  —  Réfraction  avec  adduction  du  brat 
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appoêé,  la  panmc  Je  U  main  étniit  dirigée  en  arrière  i 
mouvement  natatoire). 

'j.  Il  Sur  la  circonvolution  frontale  ascendante,  à  son  point  de  jonction  aTec  b 
fi^mlale  supérieure.  Exlentton  en  avant  du  briu  et  de  la  main  oppoté».  » 

a  Cercles  (a)  (6)  (c)  [d)  situés  sur  la  circonvolution  pariétale  ascendante.  — 
Mouvements  individuett  et  combinée  de»  doîgls  et  du  poignet,  se  terminant  par 
lu  fermeture  du  poing  o  (en  somme,  /nouvements  de  préhension.)  —  Impos- 
sibilité absolue  de  dilTérencier  les  centres  d'extension  et  de  llexion  des  divers 


i. 


G.  <i  Sur  la  circonvolution  frontale  uscendanlc,  à  la  courbe  ou  au  genou  dn 
sillon  a iitéro- pariétal.  —  Supination  et  flexion  de  l' avant-bras,  gT!tce  amqueW  fi 
la  main  s'élève  vers  la  bouche,  i' 

7.  «  Sur  la  circonvolution  frontale  ascendante,  au-dessous  des  derniers  cenks. 
—  Action  des  njgomatiques  qui  tire  en  arrière  et  élÈve  l'angle  de  la  bouche  » 
(celle  action  peut  s'associer  à  la  précédente). 

8.  a  Sur  la  fi'ontale  ascendante,  au-dessous  du  dernier  cercle.  —  Ë/^ioti 


Fig.  ^■ 


de  taile  du  na  et  de  la  lènre  mpéneure,  avec  abaissement  de  la  lèvre  i« 
rteure,  de  manière  a  découvrir  les  dents  canines  du  côté  opposé,  9  et  (0. 1 
l'extrémité  inférieure  de  la  frontale  ascendante,  au  niveau  de  l'exlrémilé  p 
rieure  de  la  troisième  circonvolution  fronlale.  —  Ouverture  de  la  U 
projection  au  dekon  (9)  et  rétraction  de  la  langue  (Hl).  > 

11.  De  10  à  l'extrémité  inférieure  de  ta  circonvolution  pariétale  i 
—  Rétraction  de  l'angle  opposé  de  la  bouche. 

13.  Sur  la  moitié  postérieure  des  circonvo lotions  frontales  supérieur 
moyenne.  —  Les  yeux  sont  gramli  ouverts,  les  pupilles  dilatées,  etteiy 
la  tète  diriife's  du  cùlé  opposé. 

On  n'ubscrvG  pas  de  résultats  délinis  ou  constants  it  la  suite  de  l'excï 
d'autres  portions  du  cerveau,  mais  on  a  remarqué  les  faits  suivants  : 

Lobes  frontaux,  comprenant  tout  ce  qui  est  au  devant  de  12,  et  les  n 
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liUires  frontales  ioférieures.  Résultats  généralement  négatifs.  Dans  un  cas, 
uâtalion  de  la  région  antéro-frontale  était^  associée  à  la  rotation  des  yeux  du 
é  opposé.  Outre  ce  mouvement,  qui  peut  avoir  été  une  simple  coïncidence, 
nm  effet  ne'  fut  produit  par  l'excitation  de  cette  région. 
fnsula  de  Beit.  Lobe  cerUral.  Résultats  également  négatifs. 
Lobei  occqniaux.  Leur  excitation  ne  donne  lieu  à  aucun  effet  appréciable, 
lians  un  cas»  j'observai  qu*en  introduisant  les  électrodes  vers  la  face  interne 
la  circonvolution  occipitale  inférieure  un  malaise  évident  fut  provoqué»  ainsi 
&  le  manifestèrent  des  mouvements  inquiets  de  la  queue  et  du  membre  posté- 
or.  Étaient-ils  dus  à  ce  que  le  courant  était  conduit  à  la  dure-mère  ou  à  la 
(te,  ou  bien  résultaient-ils  de  l'excitation  directe  de  l'extrémité  supérieure  du 
rus  unciforme,  c'est  ce  qui  n'a  pu  être  déterminé.  L'expérimentation  dans 
tte  région  est  très-dillîcile,  et  les  sources  d'erreur  sont  nombreuses,  car  il  est 
ipossible  d'être  absolument  certain  de  la^localisation  de  l'excitation  »  (p.  232). 
Circonvolution  marginale.  Explorée  une  fois  seulement,  on  trouva  que 
irritation  de  cette  circonvolution  dans  la  région  pariéto-froutale  donnait  nais- 
inoe  à  des  mouvements  de  la  tête  et  des  membres,  en  apparence  analogues  à 
eax  qui  ont  déjà  été  obtenus  par  l'excitation  des  régions  correspondantes  de 
asariace  externe. 

Gyrus  fomicatus.  L'excitation  de  cette  région,  produite  en  glissant  le& 
électrodes  isol^  profondément  dans  la  scissure  longitudinale,  n'a  donné  lieu  à 
lucaœ  manifestation  extérieure. 

Corpi  calleux.    L'excitation  ne  produit  pas  d'effets. 

13''  Homme.  Quelques  tentatives  ont  été  faites  pour  déterminer  expérimen- 
alemeat  chez  l'homme  la  topographie  de  la  région  excitable  du  cerveau.  Dans 
Q  cas  d'^ithélioma  du  cuirciievelu  et  des  os  du  crâne,  ayant  mis  à  nu  la  dure- 
lère  dans  une  Urge  étendue,  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  des  pariétaux, 
i  chirurgien  américain,  1\.  Bartholow,  osa  enfoncer  des  électrodes  dans  la 
l)itance  cérébrale.  Les  résultats  de  ses  expériences  sont  exposés  de  la  façon 
ivante  dans  la  thèse  de  de  Varigny  : 

Expérience  /.  On  pique  la  dure-mère  et  le  cerveau  pour  voir  si  cette 
itation  mécanique  provoque  de  la  douleur  ou  des  mouvements.  Pas  de 
mltat. 

Expérience  IL  On  pique  dans  la  dure-mère  du  côté  droit  deux  aiguilles  où 
0  fait  passer  le  courant  faradique.  Mouvemenls  des  bras  et  jambe  du  côté 
uche,  ainsi  que  du  cou.  Mêmes  phénomènes,  mais  de  l'aulre  côté,  lorsqu'on 
cite  la  dure-mère  du  côté  gauche. 

Expérience  II I.  On  introduit  une  aiguille  à  travers  la  dure-mère  dans  le 
nreau  (lobe  postérieur  gauche),  Tauire  reposant  sur  la  dure-mère  sans  la 
iverser.  On  excite  avec  le  courant  faradique  :  mouvements  comme  dans  la 
kédenie  expérience,  avec  contraction  légère  de  Torbiculaire  des  paupières.  La 
ilade  se  plaint  d'une  sensation  très-désagréable  et  de  lourmillements  dans  les 
ux  membres  droits  :  elle  frotte  vigoureusement  son  bras  droit  de  la  main 
ache.  On  opère  de  même  sur  l'hémisphère  droit  :  mêmes  elTels,  mais  à  gauche. 
rs  de  la  pénétration  de  l'aiguille  dans  le  cerveau,  la  malade  se  plaint  d'une 
e  douleur  dans  le  cou. 

Pour  obtenir  des  réactions  plus  nettes,  la  force  du  courant  fut  augmentée, 
rsque  le  courant  passa  dans  les  aiguilles,  la  figure  de  la  malade  manifesta 
e  grande  angoisse  et  elle  commença  à  pleurer.  Bientôt  sa  main  gauche  s'étendit 
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comme  pour  prendre  quelque  objet  place  devant  elle  ;  le  bras  fut  agité  de 
spasmes  cloniques  ;  ses  yeux  devinrent  fixes,  les  pupilles  largement  dilatées,  les 
lèvres  bleues;  Tëcume  vint  à  la  bouche,  la  respiration  devint  stertoreuse,  la 
malade  perdit  connaissance  et  eut  des  convulsions  violentes  du  côté  gauche. 
Celles-ci  durèrent  cinq  minutes  et  furent  suivies  de  coma.  Elle  revint  à  elle 
vingt  minutes  après,  se  plaignant  d*un  peu  de  faiblesse  et  de  vertige. 

Expérience  IV.  La  même  que  la  précédente,  sauf  la  dernière  partie  :  mêmes 
résultats  ;  mouvements  et  fourmillements. 

Erpérience  V,  Interrompue  dès  le  début  :  malade  pâle,  se  mouvant  diffici- 
lement. Le  bras,  Tépaule  et  le  pied  droit  sont  engourdis  et  présentent  des  four- 
millem.ents  ;  il  y  a  de  la  parësic  avec  rigidité  des  muscles  du  côté  droit  du 
corps.  H  y  a  des  mouvements  rbythmiqucs  de  contraction  et  de  relâchement  des 
muscles  du  bras  droit  ;  ces  mouvements  gagnent  Tépaule,  le  cou,  et  le  tout 
marche  en  même  temps.  Le  lendemain  la  malade  va  plus  mal  encore  :  paroles 
absurdes,  incohérentes  ;  convulsions  le  soir,  de  cinq  minutes  environ,  du  côt^ 
droit,  puis  syncope.  A  son  réveil,  elle  se  trouve  entièrement  paralysée  et  anestbé- 
siée  de  tout  le  côté  droit.  La  mort  survient  bientôt. 

Autopsie,  Hémisphères  enflammés  :  couche  épaisse  de  pus  sur  tout  l'hémi- 
sphcrc  gauche.  Les  aiguilles  ont  pénétré  à  gauche  dans  le  lobule  pariétal  supé- 
rieur à  la  profondeur  d*un  pouce  (25  millimètres)  h  droite,  dans  la  même 
circonvolution  à  la  profondeur  d'un  pouce  et  demi  (37  millimètres). 

Sciammana  a  eu  l'occasion  de  voir  un  homme  chez  lequel  on  pratiqua  une 
trépanation  dans  la  région  pariétale  droite  pour  enlever  des  fragments  osseox. 

Il  a  excité  la  dure-mère  dans  la  partie  ainsi  découverte,  soit  avec  des  excita- 
tions unipolaires,  soit  en  plaçant  les  deux  électrodes  sur  elle,  il  reconnut  une 
partie  non  motrice  et  une  excitable,  cette  dernière  donnant  toujours  des  mouve- 
ments identiques  dans  les  yeux,  la  bouche,  la  tête,  les  membres  supérieun, 
selon  les  points  excités. 

A  Tautopsie,  il  put  s'assurer  que  les  territoires  provoquant  ces  mouvements 
correspondaient  à  la  pariétale  et  à  la  frontale  ascendante,  ou  à  la  temporo-sphé- 
noîdale  supérieure  dans  des  points  identiques  ou  très-voisins  de  ceux  indiqués 
par  Ferrier  sur  le  singe. 

Résumé  synthétique  des  expériences  relatives  à  la  détermination  de  la  topo- 
graphie des  régions  excitables  du  cerveau  chez  les  Vertébrés.  Les  résultats 
généraux  des  expériences  dont  nous  venons  de  faire  ta  longue  et  aride  énumè- 
ration  peuvent  être  résumés  dans  un  petit  nombre  de  propositions  : 

1°  Les  propriétés  physiologiques  du  cerveau  des  animaux  vertébrés  sont 
variables  avec  le  dévelop[)ement  organique  des  espèces  sur  lesquelles  on  expé- 
rimente. C'est  ainsi  que  les  excitations  de  l'écorce  cérébrale  ne  provoquent  pts 
de  mouvement  ou  ne  provoquent  que  des  mouvements  mal  limités  chez  les 
oiseaux  et  les  poissons,  tandis  que  chez  les  lapins,  les  cobayes,  les  rats,  on  peut 
déjà  reconnaître  plusieurs  zones  corticales  dont  l'excitation  détermine  des 
mouvements  nets  dans  des  groupes  musculaires  du  côté  opposé  du  corps.  Chez 
le  chat,  le  cliien,  et  surtout  le  singe,  le  nombre  de  ces  zones  isolables  par  les 
effets  de  leur  excitation  devient  encore  plus  grand.  On  pourrait  dire  que  l'étendue 
de  la  zone  excitable  du  cerveau  et  la  multiplicité  de  ses  divisions  secondaires 
sont  en  rapport  direct  avec  le  degré  d'intelligence  des  animaux  et  avec  la  com- 
plexité des  mouvements  volontaires  qu'ils  sont  capables  d'exécuter. 

2^  Chez  tous  les  Vertébrés  supérieurs,  la  zone  excitable  du  cerveau  se  trouve 
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MIotioRS  lie  la  région  nioyeune  îles  liéiuisplières  cérébrnux.  Kn 
les.  la  surface  «lu  trerveau  îles  Vertébréa  comprenii  toujours  trois 
nctes  :  une  antérieiirâ  iiieidtalile,  une  moyenae  etritable,  une  po»- 
cilable.  Li  réyion  uioyenue  uariespoiiil  ^lu  lolia  rrorito-|iurîéUl.  Elle 

par  le  sillon  de  Itolando  chez  riiomme  el  chez  le  singe  eL  par  le 
.  uliez  les  Félius  cl  les  Caains,  et  c'est  sur  les  cl rcoQ vol u Lions  i|uî 
s  sillons  (g>Tus  sigmoidc,  circonvolutions  ceiitrules  antérieure  et 
circotivolutiuns  l'rontale  et  p.iriétalc  Bsceailantes)  que  se  trouvent 
lupurt  lies  poinis  escitablifs  Ji;  l'ccorce. 

uve[nent!iprovo<|ucd  par  l'excitation  des  ilin'i-'t'ents  points  Je  lu  région 
.  circonvolutions  sont  lanldl  des  mouvements  simples  tels  i|ue  la 
^tension  d'un  membre,  l'éli'vatioii  ou  rabaissement  de  la  mâchoire, 
>U  l'occlusion  des  piiupiÈtcs,  laiildt  des  mouvements  complexes, 
s  les(|uels  un  grand  nombre  de  groupes  musculaires  entrent  en 
1  ainsi  que  l'eicitaLion  de  certains  points  limit^^  du  gjrus  an^u- 
ge  donne  lieu  à  une  dévintiuti  btéralc  des  deux  yeii>,  avi?c  con- 
lupilies.  fermeture  iacutiipléte  des  paupières  et  rolaliuu  de  Ja  li^te 
>Ii  sont  diriges  les  yeux.  Il  convient  de  noter  dès  i  prissent  cet  diiTé. 

la  nature  des  mouveineuls  provoqués  par  l'excitAtion  de  tlivci's 
rconvolutiuns  cérébrales.  Nous  venons  plus  tard  qu'elles  corres- 
I  mise  eu  jeu  de  mécanismes  physiologiques  qui  panùssont  èlre 
'Ul  dilférents  les  uns  des  autres. 

CTÈnBS  GBjkPHIODES    DES    HtUCTIONS  HliSCl'UIIliiS    mOVOJDfGS    TitR    t,RS 

iLKcmigres  dk  u  suB^T.tKCE  grisk  corticale  dks  HKHispiiËRts  ci.m:- 
a  venons  d*étudii^r  duns    lu  para^-riiplie  prudent  la  topographie 
licttables  de  Te- 
lle et  (le  olierclii 

lois  des  rappi.iii 
c  l'eicilaLiun  il 
ts  limités  des  cw 
et  lu  ['onLr^ciiii 
groupes  mu!>i.'ii 
ireilemainleuaii 
i  caractères  ^r;i 

réactions  pruMJ 
'excitation  de  lu  i.,    :'. 

ise  corticale,   de 

blunclie  sous-jacente  et  des  ganglions  centraux. 
Tti  graphiquet  det  secousse*  miacttlatret  et  da  tétanos  provoqués. 
jiuset  électrique*  holéet  ou  tcrîéet   de  la   toiie    excitable  de 
bride,     Lors<iu'on  lance  sur  un  centre  cortical  uue  secousse  ^lei> 

d'inlensité  suffisante,  les  muscles  dépcndajil  du  ceutrc  excité  re- 
nne contruclion  brusque  semlbible  à  celle  qui  se  produit  il  \a  suite 
I  directe  du  muscle  lui-même  ou  du  nerf  moteur  pur  uue  secousse 

i«!(ris.9j. 

s»  électriques  sériées,  lentes,  donnent  lieu  au  phénomène  connu 
de  sommation  ou  d'addition  latente  des  excitationt.  \ja  pliéuo- 
duit  sous  deux  formes  dislincles.  l)uns  la  première  on  voit  des 
s  pour  produire  une  secousse  musculaire  lorsqu'elles  sont 
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isolées,  provoquer  des  contraclions  lorsqu'elles  sont  répétées  à  de  courU  intartl 
valles.  Uuis  la  seconde,  des  exciUtions  identiques  provoquent  par  le  fait  seu) 
de  leur  répétition  des  ré.ictions  musculaires  de  plus  eu  plus  intenses. 

Les  secousses  Ëlcctiiques  sériées  se  suMédant  rapidement  déterminent  un 
véritable  tétanos  mnsruhiio.  Si  les  «dilations  sont  assi-z  rapides,  la  lusion  des 
secousses  est  complète  et  la  rourbe  mjograpliique  forme  un  plateau  rectiltgne 
sans  ondublions.  Si  les  exutalîoas  sont  moins  rapides,  la  courbe  du  racoonrcis- 
sèment  musculaire  est  ondulée  au  lieu  d'être  droite.  Il  résulte  de  nos  observa- 
tions que  pour  obtenir  b  fusion  parfaite  des  secousses  musculaires  par  l'eiciLi- 
tion  de  l'cconc  cérébrale  chez  te  cliien  il  faut  environ  4-5  excitations  par 
seconde,  c'est-à-dire  un  nombre  égal  à  relui  qui  est  nécessaire  pour  déterminer 
lin  tétanos  complètement  fusionne  chez  le  même  animal  par  l'excitation  direile 
do  muscle  ou  du  nerf  moteur. 

Lorsqu'on  supprime  brusquement  Texcitiition  provocatrire  du  lélatios  d'origiop 
corticale,  c'esl-i-dire  Ifirs'iu'nu  cesse  de  fnire  piisscr  les  courante  excitateurs  iam 


l'écorce,  deut  pliénomënes  peuvent  se  produiie  :  ou  bien  le  muscle  se  relMK 
aussitôt  et  revient  rapidement  â  sa  position  de  repos  (fig.  10,  n»  1),  ou  bien 
au  contraire  il  reste  en  état  de  conlnicUon  tétanique  pendant  un  temps  reliti- 

II  vemenl  prolongé  (ûg.  10,  n°  2).  C'est  cette  contraction,  persistant  après  la  c«- 

1^^^^  sation  de  l'excitaliou  corticale,  que  nous  avons  appelée  télanot  tecondairt.  Ce 

^^^^1  phénomène  se  produit  surtout  à  la  suite  de^  exciLitions  intenses  de  l'écofce; 

^^^^V  il  annonce  toujours  l'explosion  prochaine  de  convulsions  épileptilormes.  On  M 

^^^^^  l'observe  Jamais  consécutivement  aux  excitations  directes  du  muscle  ou  du 

[  moteur  péripliérique 

I  Ainsi  que  M.  Ilitzig  l'a  signalé  le  premier,  le  tétanos  provoqué  par  des  en 

1  tions  sériées  rapides  de  l'écorce  cérébrale  ne  peut  ctrc  soutenu  que  penduA 

I  quelques  instants,  jiicuie  lorsque  toutes  les  précautions  sont  prises  pour  que  les 

I  courants  excitateurs  continuent  à  traverser  les  circonvolutions.  II  semble  que 

^^^_  l'écorce  subisse  une  sorte  A'épuixemenl,  par  le  fait  duquel  elle  devient  insen- 

^^^^L  stbie  à  des  excitations  qui  suflisaient  au  début  ^  mettre  en  jeu  son  activité- 

^^^^1  Quelle  que  soil  l'inlerpré talion  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  ces  ctnidi- 

^^^^r  lions,  il  est  certain  que  te  tétanos  initial  se  modifie  rapidement  et  disparaît 

W  malgré  la  persistance  des  excitations  qui  lui  ont  donné  naissance.  Le  muscle 

I  primitivement  tétanisé  se   relâche  peu  i  peu  ;  la  fusion  du  tétanos  initial  de- 

k vient  moins  parfaite,  des  contractions  isolées  bien  distinctes  se  produisent,  et 


ENCÉPUALK  (pB.aiOLOcie).  175 

Je  HiuscJe  s'allonge  et  reste  au  rupos,  bica  que  l'cudULioii  wnlinua 
tptswf  (Faiulfis  ceolresoerveni  (fjg.  II). 
,  Ce  ^léootnèae  (Tépuiscment  succt^danl  aux  Pvcilations  prolongties  de  l'écorae 


Mlart  inli-resKint  et  peu!  fournir  l'explication  <Ie  bien  des  faiU  patliologiquet  j 
■DEoniMt  obKurs.  Nous  uous  sommes  assurés,  par  des  expériences  de  conlrôle. 
|K4ri.4ptù»cnK>Dt  csL  temporaire  et  iju'il  es l  limité  aux  régions  de  TécoreÉ  1 
ijuediivttcnK'iil  siil>iles  eOets  de  l'evcilatioii  prolongée.  Pour  démonlrer  qu'il  1 
r.'  -.Lillil.    après  en  avoir  bien   conslalé    l'exislenee, 

r'  lulant  <jueli|ue3  minulcs  et  d'uppliquer  ensuite  sur  le  point  1 

lii  <  agissait  plus  la  mi''me  cxcitaUou  qui  était  incfllivice  pendant 

i.'  iii'.'tit.  On  obtient  alors  des  conlmclions  musculaires  en  tous 

I-  I  utiles  qui  se  produisaient  au  di>bul  de  l'expérience. 

1  local,  car  l'application  immédiate  des  électrodes  ^ur  les 
Knue^  OBr\u-iii\  loisinsou  sur  ceux  de  l'h'iraîsphère  opposé  donue  lieu  h  des 
HntraetlBas  musculaires  très-netlca,  au  moment  même  où  la  l'aradisalian  intense 
|i  oeiUn  épuisé  par  une  evcitatîon  prolon;{ée  ne  provo(]ue  plus  aucune  réaction 
■■seul  aire. 

lEnlin  il  y  a  lieu  de  penser  que  cet  épuisement  dépend  d'une  modillcation  de 
ttcttabilité  des  cenires  nerveux  et  non  pas  d'une  fatigue  excessive  du  muscle 
■  du  nerf  moteur,  car  au  moment  mime  où  le  muscle  a  cessé  de  répondre  aux 
Intatiotis  prolongées  <le  l'écorce  il  est  encore  parfaitement  capable  de  se  con- 
hcter  avec  énergie  sous  l'inlluence  d'c\cilalions  directes  ou  sous  l'inlluence 
hiciuUoiis  de  son  nerf  moteur. 

Rf  U.  Du  retard  tlet  réartioin  numculairei  *ur  le  moment  où  l'excitation  élec- 
MBc  a  été  lancée  dans  l'écorce.  Des  l'anme  1873,  SchifT  chérira  k  mesurer 
i  Im^near  exacte  du  temps  qui  s'écoute  enlro  le  moment  où  l'excilatiun  élec- 
pique  est  kncée  dans  l'écorce  et  le  moment  où  t'ommence  la  réaction  musculaire. 
h  il  remarqua  dès  le  début  de  ses  recliercbes  que  cotle  durée  était  de  7  à 
I  fais  plus  considérable  iju'elle  ne  devrait  l'être,  si  l'espace  entre  le  centre 
idlé  et  le  mu^^cle  était  occupé  par  un  nerf  de  trançmissibililé  égale  î  celle  du 
Irf  Bciatiqoe.  Nous  avons  en  1878  vérifié  c«l le  proposition  de  Scbifi'et  cbcrclié 
détennioer  les  conditions  qui  modifient  en  plus  ou  en  moins  la  longueur  du 
mpi  perdu  à  la  suite  des  excitations  r^orticales.  Bubrioff  et  lleidenliain  en  1 881 
Ide  Varigny  en  1884  ont  institué  dans  le  même  but  des  séries  de  rccherclies 
iti^es  très-soignées,  Nous  devons  indiquei-  brièvement  les  résultats  prin- 
it  de  ce»  éludes. 
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Un  premier  fait  sur  lequel  tous  les  expérimentateurs  sont  unanimes,  cest que 
le  temps  qui  s'écoule  entre  le  moment  où  Texcitation  électrique  est  appliquée 
sur  récorce  et  TinsUint  précis  où  débute  le  mouvement  dans  les  muscles  qui 
dépendent  du  centre  excité»  est  beaucoup  plus  long  qu^il  ne  devrait  i*étre,  si 
lexcitation  était  transmise  à  travers  les  centres  nerveux  avec  la  même  vitesse 
qu  elle  Test  à  travers  les  nerfs  périphériques. 

On  admet  généralement  que  la  transmission  des  excitations  centrifoges  che- 
mine dans  les  nerfs  avec  une  vitesse  de  30  mètres  par  seconde.  Chei  un  diien  de 
forte  taille,  la  distance  qui  sépare  le  cerveau  des  muscles  de  la  jambe  est 
d*environ  1  mètre.  Si  la  conductibilité  des  centres  nerveux  était  égale  k  celle 
des  nerfs,  le  temps  perdu  à  la  suite  des  excitations  cortico-musculaires  serait 
donc  de  i/30  de  secmide,  ou  de  3/100  de  seconde.  Ajoutons  à  ces  chiffres  3/iOO 
de  seconde  environ,  pour  le  temps  perdu  du  muscle  lui-môme  et  pour  le  temps 
perdu  par  le  fait  de  la  transmission  dans  le  tube  de  Pappareil,  et  nons  arriverooi 
au  cliiiïre  de  5/100  de  seconde.  Or,  dans  ces  conditions,  diez  un  chien  de  taille 
moyenne,  la  réaction  des  muscles  de  la  jambe  sur  Texcitation  corticale  a  un 
retard  de  10  à  11/100  de  seconde. 

La  différence  entre  ces  deux  chiffres  mesure  la  valeur  du  temps  perdu  par 
la  transmission  de  l'excitation  à  travers  les  centres  ner>eux.  Diverses  oonditiooi 
augmentent  ou  diminuent  la  valeur  de  ce  temps  perdu  à  la  suite  des  excitations 
corticales. 

A.  La  plus  importante  de  toutes,  c'est  la  distance  qui  sépare  le  muscle 
exploré  du  centre  cortical  excité.  Plus  ce  muscle  est  éloigné  du  cerveau,  plusk 
retard  est  considérable,  et  vice  versa.  Si,  sur  un  môme  animal,  un  chien  defbri^ 
taille,  par  exemple,  on  excite  successivement  les  centres  corticaux  pour  les 
muscles  de  loreille,  pour  les  muscles  du  membre  antérieur  et  pour  les  muscles 
du  membre  postérieur,  on  voit  que,  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  les 
muscles  de  Toreille  réagissent  plus  vite  que  les  muscles  du  membre  antérieur  et 
que  les  muscles  du  membre  antérieur  réagissent  plus  vite  que  ceux  du  membre 
postérieur. 

Les  différences  sont  relativement  considérables.  Ainsi,  ])our  citer  des  chiffres 
précis,  dans  une  expérience  de  ce  genre  nous  avons  trouvé  : 

Pour  les  luutrclcs  de  l'oreille 11  =  0",05 

—  extenseurs  du  poignet U  =  0",05 

—  fléchisseur  du  pieid U  =  0"»11 

La  valeur  absolue  des  retards  varie  quand  on  opère  sur  des  animaux  diiïé- 
rents,  mais  les  rapports  des  nombres  entre  eux  restent  toujours  à  peu  prè»  1<^ 
mêmes  ;  toujours  les  muscles  les  plus  rapprochés  du  cerveau  réagissent  les  pr^ 
niicrs  et  les  muscles  les  plus  éloignés  réagissent  les  derniers. 

B.  Bubiioff  et  Heidenliain  soutiennent  que,  chez  un  même  animal,  la  valeur 
du  temps  perdu  varie  avec  Tinlensité  des  excitations;  elle  augmente,  si  l'exciU' 
tion  est  faible,  elle  diminue,  si  l'excitation  est  forte.  De  Yarigny  est  arrivé  à  des 
résultats  dont  Tensemble  concorde  avec  ceux  indiqués  par  les  auteurs  étrangers. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ail  un  rapport  constant  et  nécessaire  entre  h 
durée  du  temps  perdu  et  l'intensité  des  excitations.  Quand  on  expérimente  sv 
des  animaux  non  intoxiqués  ()ar  la  morphine  ou  par  le  cliloral,  le  temps  de 
réaction  nous  a  paru  iHre  sensiblement  égal,  quelle  que  soit  l'intensité  des 
excitations  provocatrices. 
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r  du  temps  iirrdu  vnri<>  sensibleiiieDl  a\e<i  le  du^i-é  d' excitabilité 
eatret  neneiii.  Des  exi-jiationi  léj^èKs,  répétées  h  de  courts  ialn-vallet, 
eal«nt  celte  ncîLihiliti.-  (|i|ii^nomèiirs  de  BomraatîoD).  Des  excitilions  intenses 
•nt  U  diiuinuer  tl  toï-mf  Va\tn\ir  Ii'iiiporairenienI  (iilii-noinënet  d'épuise- 
|.  Il  ;  a  li  une  cause  d'erreur  ({u'il  est  diflieile  d'éviter  complf'temunl,  mais 
il  faut rependanl  tenir foniplii  dans  l'appréciation  (tes  résultais  etpérimen- 
De  même  loa  în toi icn lions  {«utent  modifier  prorond^ment  l'eteilBlHliti 
raie;  lu  strjclmine  lexagfro;  le  cliloral.  In  morpliiuc,  l'étlier.  le  cliloro- 
!,  l'aflaiblijfseiit  ou  l'abolissent. 

Bft  c(*  ccDditioiis,  In  valeur  dus  retards  augracnic  ou  diminue  parallèlemenl 
■■Ipm de rexcilal>iliti>  des  centres  nerveiiv. 

^^^■li  la  durée  du  reUiid  de  la  cunlraition  niusculuiie  sur  l'excitation 
^^Htfeutflre  re|iré5eiili'e  par  uu  cliitl'i'c  absolu.  Klle  varie  d'un  animal 
IHPtt  chez  un  nk^ie  animal  elle  nVst  pas  iinifonm-  dans  toutes  les 
inlïoiia.  Ordtnaifemeut  la  durée  de  re  rutnrd  est  mesurée  pur  plusieurs 
itaes  de  seconde.  Les  condition»  principale  tjui  font  varier  m  valeur  «Mil 
•tance  qui  si'pare  le  muselé  exploré  du  centre  cortical  cicilé  et  le  dej^ré 
ôubililé  des  ccntrcM  nerteux.  On  peut  dire  d'une  façaii  gént'ralc  que  la 
iedalemps  perdu  est  directement  proporlinnnello  i  la  lon<{Ueur  du  In^et 
mm  par  les  eicîlatious  et  iovei'semenl  proportionnelle  au  dejjré  d'excitabi- 
ksccolrvs  uenem. 

Caraclèret  grajihiifuet  des  mounemenli  bitntrraur  ou  gèiirratiK*,  provo- 
por  [txcilalioH  d'un  *eut  betnUfih'ère  cérébral.  Les  riioiivemeiits  provo- 
I ^  l'eiiûtation éleclrii(ue  de  In  zone  moliicv  corticale  no  restent  pas  néces- 
niHt  limités  aux  muscles  du  c'ité  op|)Osé  dueurps.  Souvenl.  par  reicilalioo 
(tSmtea\  ceuli-e  cortical,  on  provoque  dea  contractions  musculaires  sié-  . 
Dt  1  h  fois  dans  les  muscles  directement  ronmiandés  |iiir  le  nutre  coitîeal 
ité  et  dan»  les  muscles  voisius  un  nième  d^ii*  leux  du  c^'ilé  .i|ipûw. 


En  etcitdut,  |iar  eicin|du,  U  uciiUe  e^itiLjl  \>m\v  le  uicuibic  ;iul^ncur  droit, 
peut  obtenir  des  mouvemeuls,  non-seulement  dans    le  iiieiubre  antérieur' | 
■il,  nuis  encore  datis  lu  membru  anléi'ieur  gauelie  et  même  dans  les  qualT 

în  igiaéràl  l'amplitude  des  rcactions  est  plus  ^^randc  dans  le»  muscles  com-  ' 
hlês  )>ar  le  ccnliv  cortical  exciltl  (fig.  \i).  Ilan>  les  muscles  du  côté  opposa  . 
n.  les  rêai'lions  sont  moins  amples  et  le  temps  perdu  est  seasiblo-' 
~  ,  IM.  XXXIV,  \<i 


it  pretoqnâi  f 


178  KNCÉI'KALE  (piiistoLor.iE). 

menl  plus  long.  Daiis  la  figure  1.1,  iinus  vivons  fait  rcprodui 
cip^riencc  dans  luijudle  di^s  mouiemunls  bilatùraux  étaient  p 
tation  localùée  au  centre  cortical  pour  le  membre  antérienr  droit  (hÉ 
gautjie).  IM  »oil  que  le  rolard  des  niusclis  i^ommandés  par  le  ceotrc  4 
de  5/IOtideaeconilt:.  tandis  (|ue  le  rc'tard  pnar  lesnuiscies  s]'[nélriq«ei 
opposé  est  lie  â, 5/100  de  seconde.  Celte  diflérence  (1,5/iOO  desecowl 
Fente,  croyons- no  us,  la  vak-ur  du  t(;m[is  pcnlu  par  l'ËxdLatiDn  dam  (n  l| 
«ini  à  travws  les  commissures  de  la  moelle.  i 

V  Des  conviiUiom  êiiileptifortnes  consécutives  aux  excitaliont  et 
Lrvnqu'on  excite  avec  des  cauraiits  lilectiiijues  (gakaniijues  ou  fâraJ 
zone  motrice  coitîcalc  des  Vertébrés  supérieurs,  on  provoque  souTOnM 
MiarulstJ's  i!|>ilcplifoi-mes  partiels  ou  géDéraHsés.  Ces  accès  ont  éié  obn 
HitcigelKrUsch  dans  lem'presiier  travail  sur  l'excllabilité  électrique  <l«i 
deux  fois  des  aLtaqucs  épi l'pli formes  i3e1atèrent  chez  des  cbiens  âont  3 
Disaient  les  circouvolulia 
brûles  dans  le  but  de  déten 
topographie  des  centres  1 
corl.Lcsui.  I.e  premier  ail 
deux  attaques  de  ce  georeil 
en  eut  trois.  [tienHe|>enB6l 
poser  que  ces  animaux  ÛH 
téi-icuremcnt  épili^ptiqaea.  | 
deux  était  resté  six  an»  | 
même  rauUre  el  n'aiait  jfej 
d'accès  convulsifs.  Il  ;  a|| 
un  rapport  de  cause  à  dl 
l'eicilation  du  cerveau  tt> 
âiOD  des  attaquée  épilepUCi 
l'Ius  tard,  t'crxier  rë^ 
des  dssvsIehbc  ]va««fBCes] 
cilatiuu  é\cdbri\mt  de  l'éoiBce.  D  '  ~  ~ 

mentales,  lY  ~ 
excité  et 

l'ait  Irès-impartMtt,  cm-  il 
mentale 

k  aura  motrice 

Jackson  el  oenuiie  aujouj-d'kaî   «âi»  le  ftom  d'âpikfôe  fiirlMUe  «tH 
nienne.  { 

Deux  ph}»ulugi&lt'sitaJio!is,MII.Picb«&lbert«fltLiû^LmiBi,aitl 
les  convulsiou  (^liyltfOTiee  d'oiîgiae  «erticale,  ëe  j'emar^aaMe»  «yj 
Nous  avons  éludlé  h  niSme  question  dans  un  minioirt'  publié  cii  1K83  ' 
Archive»  de  physîoloyic. 

Les  détails  reinliis  à  rbistoirc  clinique  el  expérimentale  de  répilei 
rigiue  corticale  seront  rapportés  â  l'article  ÉpiursiE.  Nous  nous  omM 
de  résumer  ici  quelqucs-uus  des  pobts  qu'il  est  le  plus  impartant'! 
naître.  | 

L'éjjilepsie  corticale  peut  survenir  à  la  suite  [de  tous  les  modes  d'Hl 
ds  cerveau.  Mais  )c  luoyen  le  plus  eflîcace  est  la  firadisaliou  de  l'écoi^ 
le*  Verl«l)ré*  «upérieurs  (cbieii,  sitige),  il  suEGt  d'élevtrkor  ] 


sor  Mlnt|| 
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la  aorfiioe  de  la  région  excitable  du  cerveau  avec  des  courants  énergiques 
four  provoquer  des  accès  épileptiformes.  Il  n*est  même  pas  nécessaire,  pour 
ohtoûr  ce  itésolUt,  que  les  électrodes  soient  placées  dans  Taire  même  de  la  r^ion 
eiâtaUe.  La  iaradisation  prolongée  du  lobe  occipital  ou  des  régions  les  plus 
autérieures  du  cerveau  peut  être  suivie  de  convulsions  épileptiformes.  Toutefois, 
si  l'an  a  eu  aoio  de  détruire  au  préalable  toute  la  région  exeitable  de  Técorce, 
rexcitation  des  r^;ions  préfrontales  ou  occipitales  des  hémisphères  cérébraux  ne 
donne  plus  lieu  à  des  convulsions. 

Les  accès  épileptiformes  peuvent  survenir  en  dehors  de  toute  provocation 
inuoédiate,  chei  des  animaux  dont  le  cerveau  est  le  siège  d*unc  lésion  irritative 
pérmaiiâite,  ainsi  que  Ta  indiqué  llitzig. 

Les  convulsions  se  produisent  d'autant  plus  facilement  et  sont  d'autant  plus 
Tblentes  que  le  cerveau  est  plus  excitable. 

Les  phénomènes  musculaires  qui  caractérisent  les  convulsions  épileptiformes 
se  composent  de  deux  phases  successives:  Tune  tonique,  Tautre  clonique. 

a.  Phase  ionique.  Les  muscles  qui  vont  ôtre  le  siège  des  convulsions  entrent 
eo  élat  de  contraction  tétanique.  Lorsque  Texcitation  initiale  a  provoqué  par 
eUe«iême  la  contraction  du  nmscle,  (*.eiui*ci  reste  contracté  apràs  la  cessation 
k  l'eiâtation,  souvent  même  sa  contraction  devient  plus  forte  après  la  suppres- 
éméà  courant  excitateur  (tétanos  secondaire).  La  dun.^  de  ce  tétanos  épilep- 
tique  esl  généralement  courte. 

b.  Phmte  clonique.  Le  muscle  qui  était  fortement  contracté  pendant  la 
finie  précédente  devient,  pendant  la  phase  clonique,  le  siège  de  petites  secousses 
î'abord  brèves,  serrées,  rapides,  puis  de  plus  en  plus  amples  et  espacées. 

Les  accès  d'épilepaie  corticale  consécutifs  à  Télectrisation  d*un  point  limité 
de  la  aarface  excitable  du  cerveau  débutent  habituellement  par  les  muscles 
qui  eotreiit  normalement  en  contraction  sous  Tinlluence  de  Texcitation  de  ce 
point. 

Les  eonYulsions  peuvent  rester  limitées  ù  ces  muscles  (monospasme), s 'étendre 
padodlement  k  tout  un  côté  du  corps  (hémispasme)  ou  se  généraliser  à  tout  le 
lie  corticale  généralisée).  Dans  les  attaques  partielles,  Tanimal  parait 
connaissance  ;  dans  les  attaques  généralisées,  il  semble  devenir  incon» 
sdent,  il  ne  réagit  plus  sous  riufluence  des  excitatious  douloureuses,  ses  pupilles 
mt  dUatées  et  immobiles,  une  salive  abondante  s*écoule  de  sa  gueule,  la  res- 
piration est  courte,  anxieuse.  La  fin  de  l'attaque  est  annoncée  ordinairement  par 
ue  laiige  inspiration  après  laquelle  Taninial  est  tantôt  dans  un  état  d'agitation 
eitrème,  tantôt  plongé  dans  le  coma.  La  durée  des  accès  varie  de  quelques 
«ondes  à  deux  minutes.  Le  plus  souvent  Taccès  est  unique  et,  pour  en  repro- 
duire de  nouveaux,  il  faut  renouveler  les  excitations.  Mais  quelquefois  les  accès 
se  succèdent  à  de  courts  intervalles,  sans  provocations  nouvelles,  et  l'animal 
■eurt  en  état  de  mal  après  une  série  d*accès  successifs. 

5*  Des  variations  de  Vexcilabililé  de  Vécorce  cérébrale.  Pour  que  les 
eidtations  électriques  appliquées  au  cerveau  déterminent  une  i-éaction  mo- 
trice appréciable,  il  faut  qu'elles  aient  un  certain  dcgi*é  d'intensité  au-dessous 
duquel  elle  restent  nécessairement  inefficaces.  Ce  degré  minimum  d'excitation 
l'est  pas  constant  et  par  conséquent  il  est  impossible  de  l'exprimer  par  une 

îtleur  fixe. 

L'excitabilitë  cérébrale  varie  en  eflet  selon  les  dispositions  individuelles  de 
ranimai  en  expérience,  selon  son  âge,  sa  race,  selon  qu'il  a  été  soumis  ou  non 
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à  Taction  d'agents  anestbésiqucs,  selon  que  son  cerveau  a  subi  ou  non  des  exci- 
tations antérieures,  etc.,  etc.  On  sait  aujourd'hui  fort  peu  de  choses  sur  les 
conditions  qui  président  aux  variations  de  Texcitabilité  cérébrale.  On  possède 
cependant  sur  ce  sujet  quelques  données  dont  il  convient  de  donner  ici  une 
analyse  détaillée. 

A.  Variations  de  VexcitabiUté  corticale  chez  différents  animaux  de  même 
espèce.  Inexciiabilite  de  Vécorce  chez  les  jeunes.     L'excitabilité  du  cerveau 
varie  dans  des  proportions  relativement  considérables  d'un  animal  h  l'autre,  et 
ces  variations  peuvent  être  constatées  non-seulement  sur  des  animaux  d'espèces 
différentes,  mais  encoi*e  sur  des  animaux  de  même  espèce.  Sur  tel  chien,  par 
exemple,  on  provoquera  des  mouvements  très-neU,  par  l'excitation  de  certaim 
points  de  l'écorce  avec  des  courants  faradiques  à  peine  sensibles  à  la  langue, 
tandis  que  chez  un  autre  chien,  pour  obtenir  une  contraction  appréciabk,  il 
faudra  employer  un  courant  beaucoup  plus  énergique,  donnant  lieu  à  une  sen- 
sation fort  désagréable  sur  la  pointe  de  la  langue. 

La  race,  le  caractère  des  animaux,  ont  vraisemblablement  une  influence  sur  le 
degré  de  Texcitabilité  de  leurs  centres  nerveux.  En  général  les  chiens  jeunes, 
adultes,  de  race  fine,  turbulents,  ont  des  réactions  cortico-musculaires  plos 
vives  et  plus  faciles  que  les  cliiens  âgés,  tranquilles  et  de  race  commune.  Viif 
il  faut  avouer  que  ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue  et  qu'on  rencontre  souveol 
dans  la  pratique  expérimentale  des  sujets  qui  y  font  exception. 

Les  recherches  de  Soltmann,  de  Rouget,  de  TarchanofT,  etc.,  paraissent  dé- 
montrer que  chez  certains  animaux  l'écorce  cérébrale  est  inexcitable  pendant  les 
premiers  jours  de  la  vie  extra-utérine.  Soltmann  a  expérimenté  sur  des  chiens 
nouveau-nés.  Il  résulte  de  ses  travaux  que  pendant  les  premiers  jours  qui  sui- 
vent la  naissance*  l'excitation  électrique  de  l'écorce  grise  cérébrale  ne  provoque 
aucune  réaction  motrice.  Vers  le  dixième  jour  ou  commence  à  pouvoir  distii- 
gner  au  voisinage  du  sillon  crucial  un  point  limité  dont  l'excitation  détermine 
des  mouvements  dans  la  patte  antérieure  du  côté  opposé;  vers  le  treizième  jour 
on  trouve  un  autre  point  dont  Tcxcitalion  détermine  des  mouvements  dans  h 
patte  postérieure  du  côté  opposé  ;  vers  le  seizième  jour  seulement  on  arrivée 
produire  des  mouvements  dans  le  côté  opposé  de  la  face  par  l'excitation  de 
l'écorce  cérébrale. 

Tarchanoif  a  observé  des  résultats  analogues  sur  le  lapin  nouveau-né.  L'écorce 
cérébrale  ne  devient  excitable,  chez  ces  animaux,  que  vers  le  douzième  ou  le 
treizième  jour  après  la  naissance.  Ce  sont  les  centres  moteurs  de  la  mâchoire 
qui  se  développent  les  premiers.  Après  ceux-ci  apparaissent  les  centres  des  mou- 
vements des  patios  antérieures  cl  trois  ou  quatre  jours  plus  tard  ceux  des 
membres  postérieurs,  de  telle  sorte  qu'au  seizième  jour  de  la  naissance  tous  les 
centres  moteurs  corticaux  chez  le  lapin  sont  parfaitement  développés.  On  voit 
que  le  développement  successif  de  ces  centres  se  fait  à  peu  près  dans  le  même 
ordre  que  chez  le  chien. 

Mais  les  animaux  ne  sont  pas  tous,  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe, 
semblables  au  chien  et  au  lapin.  Tarclianolf  a  eu  l'idée  d'étudier  la  réactivité 
de  l'écorce  cérébrale  sur  les  cochons  d'Inde  nouveau-nés,  c'est-à-dire  sur  des 
animaux  dont  le  système  nerveux  est  plus  développé  au  moment  de  la  nais* 
sance  que  celui  du  chien  et  du  lapin.  Les  cochons  d  Inde  naissent  en  eflet 
avec  les  yeux  ouverts  et  leur  locomotion  est  parfaite  d'emblée  aussitôt  qu'ils 
viennent  au  monde.  Or,  en  opérant  sur  des  cochons  d'Inde  âgés  de  un  à  cinq 
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Kirs,  TarchanofT  a  trouvé  sur  l*éoorce  cérébrale  des  points  déterminés  dont 
excitatioo  électrique  provoquait  des  mouvements  nels  et  localisés  dans  les 
anscies  des  mâchoires,  des  membres  antérieurs  ou  des  membres  postérieurs. 
larDhânair  a  même  obtenu  des  réactions  motrices  identiques  sur  des  fœtus  de 
ocboDS  d'Inde  pris  dans  Tutérus  maternel  avant  la  parturition. 
Le  fait  de  Tinexcitabilité  du  cerveau  chez  le  chien  et  le  lapin  pendant  les  pre- 
iiien  jours  qui  suivent  la  naissance  a  été  vériûé  par  de  Varigny  et  par 
tous.  Mais  il  a  été  contesté  par  Marcacci,  Lemoine,  et  tout  récemment  encore 
mt  Joseph  Panetli.  Ce  dernier  auteur  attribue  surtout  la  différence  des  résultats 
ibtenas  à  ce  que  les  auteurs  qui  ont  trouvé  Técorce  inexcitable  avaient  opéré 
flir  des  animaux  anesthésiés  par  la  morphine  ou  le  chloral  ou  profondément 
ipoisés  par  les  opérations  préliminaires,  par  Touverture  du  crâne  et  la  mise  à  nu 
h  cerveau.  La  variabilité  des  résultais  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  rapportée 
uiiquement  à  ces  causes,  car  nous  avons  opéré  sur  des  animaux  non  intoxiqués 
i  nous  avons  pris  les  plus  grandes  précautions  pour  éviter  les  hémorrhagies 
ibondantesy  le  refroidissement  et  d'une  manière  générale  toutes  les  causes 
r€CQDnues  susceptibles  d'abolir  l'excitabilité  cérébrale.  De  plus  les  expériences 
de  Tarchanoff  sur  les  lapins  et  sur  les  cochons  d  Inde  ont  été  pratiquées  de  la 
OBéme  façon,  et  cependant  elles  ont  donné  des  résultats  différents;  le  cerveau 
les  cochons  d'Inde  nouveau-nés  était  toujours  excitable,  tandis  que  le  cerveau 
tes  hpins  nouveau-nés  était  inexcitable. 

B.  Différence  (Texcitabilité  des  deux  hémisphères.  Sur  un  même  animal  la 
ndenr  da  courant  minimum  efûcace  n'est  pas  toujours  égale  dans  les  points 
tymfiriques  des  deux  hémisphères.  Si,  par  exemple,  on  découvre  dans  une  égale 
étendue  les  deux  hémisphères  cérébraux  d'un  cJiien  et  si  on  |)orte  successive- 
meot  les  électrodes  également  écartées  sur  des  régions  de  Técorce  aussi  exacte- 
ment symétriques  que  possible,  il  peut  se  laire  que  rexcitatioii  soit  cificace  d'un 
côté  et  inefîGcace  de  l'autre. 

Dans  quatre  expériences  que  nous  avons  faites  dans  le  but  spécial  de  juger 
sette  question  de  la  réactivité  com[)arée  des  deux  hémisphères,  nous  avons 
Doostaté  que  deux  fois  les  hémisphères  droit  et  gauche  répondaient  à  la  même 
excitation  minima  ;  une  fois  l'hémisphère  droit  était  plus  excitable  que  le  gauche 
et  une  fois  l'hémisphère  gauche  était  plus  excitable  que  le  droit.  Dans  ces  der- 
ûers  cas  les  différences  se  mesuraient  par  une  diflérence  de  1  centimètre  à 
I  centimètre  et  1/2  dans  Fécartcment  de  la  bobine  induite. 

La  Commission  américaine  nommée  en  1875  par  la  Société  de  neurologie  de 
îfew-ïork  pour  contrôler  les  expériences  de  llitzig  et  Ferrier  a  obseivé  quel- 
quefois des  différences  notables  dans  la  vah'ur  de  rexcilatiun  minima  efficace 
nrles  deux  hémisphères,  et  elleasup)iosé  que  cette  inégalité  pouvait  tenir  aux 
<lifliérences  morphologiques  des  sillons  et  des  circonvolutions,  ((ui  ne  sont  pas 
toujours  identiques  sur  les  deux  hémisphères.  Le  fait  auatomique  indiqué  par 
U  Cofflmibsion  américaine  est  parfaitement  exact  :  il  y  a  souvent  une  asymétrie 
évidente  dans  la  disposition  des  sillons  et  des  plis  cérébraux  secondaires  d'un 
côté  à  lautre.  Mais  nous  croyons  (jue  cela  ne  suffit  pas  pour  expliquer  les 
«lifférences  que  révèle  lex péri nienta Lion  dans  le  dogré  de  réactivité  des  deux 
hémisphères. 

C.  Différences  d  excitabilité  des  divers  points  d'un  même  hémisphère.  Sur 
BD  même  hémisphère  les  dilïcrents  centres  moteurs  corticaux  ne  répondent  en 
;énénâl  pas  à  la  même  excitation  minima.  Si  on  applicjue  successivement  les 


ISS  ENCfiPHALE  (pitsiologii). 

électrodes  sur  phineurs  points  de  la  région  excitable  du  cerveau,  en  augmen- 
tant peu  à  peu  Tintensité  des  courants,  il  arrive  un  moment  où  rexeitalioQ  est 
suffisante  pour  agir  sur  un  point  limité  tandis  qu'elle  est  encore  inefBeace  qiuad 
elle  est  appliquée  sur  les  centres  voisins.  Le  plus  souvent,  cbea  le  cbieii,  e*est 
Texcitation  des  oentres  pour  le  membre  antérieur  qui  provoque  les  premièrts 
réactions  appréciables.  Luciani  et  Tamburini  ont  très-bien  vu  cette  difléienoe 
dans  le  dc^  de  Texcitabilité  des  divers  points  du  cerveau,  c  Noaa  poufons, 
disent-ils,  conclure  de  l'ensemble  de  nos  expériences  que  les  divers  celles 
jouissent  d'un  degré  inégal  d*excitabilité,  car  on  observe  clairemeat  qu*« 
mène  courant  minimum  n'est  pas  capable  de  provoquer  dans  tous  une  réaetiei 
lorsqu'on  l'applique  à  chacun  d*eux.  Ainsi  nous  avons  généralement  obtenë 
que  le  degré  minimum  du  courant  qui  produit  une  réaction  dans  les  cealres 
pour  les  membres  ne  suiBt  pas  à  la  produire  dans  les  centres  pour  la  tète  el  le 
oott,  mais  qu'il  est  nécessaire  pour  mettre  ces  derniers  en  activité  d'eaaplojv 
ua  degré  supérieur  du  courant.  » 

M.  Vulpian  a  cherché  à  expliquer  ces  variations  dans  le  degré  de  la  réaditîlé 
des  différents  points  d'un  même  hémisphère  cérébral  par  la  distance  qui  9é* 
pare  le  point  excité  du  muscle  qui  doit  réagir. 

c  Les  physiologistes,  dit  Vulpian,  qui  ont  étudié  sur  des  Mammifères  1» 
effets  des  excitations  électriques  de  la  surface  du  cerveau  proprement  dit,  art 
constaté  que  les  divers  points  dont  la  faradisation  provoque  des  mouvemeib 
dans  telle  ou  telle  partie  déterminée  du  corps  paraissent  ne  pas  posséder  le 
même  degré  d'excitabilité.  Si  Ton  soumet  successivement,  par  exemple,  àlafm- 
disation  sur  un  chien,  la  région  cérébrale  superficielle  où  l'on  a  admis  Tent- 
tence  d'un  centre  moteur  pour  les  muscles  de  la  face,  ceUe  où  Ton  a  leetKsé 
un  centre  moteur  pour  le  membre  antérieur  et  enfin  celle  où  Ton  place  n 
centre  moteur  du  membre  postérieur,  on  reconnaît  facilement  que  de  ces  tm 
régions  celle  qui  semble  le  plus  excitable  est  la  région  que  j'appellerai  céretro- 
faciale  par  abréviation,  tandis  que  la  région  cérébro-brachiale  et  la  région 
cérébro -crurale  sont  à  peu  près  semblables  Tune  à  Tautre  sous  le  rapport  de 
leur  excitabilité  apparente  ;  cependant  il  y  a  une  légère  dilTérence  en  favevr  de 
la  première  de  ces  deux  régions.  Est-on  en  droit  d'en  conclure  que  la  substance 
grise  des  régions  excito- motrices  du  cerveau,  ou  la  substance  blanche  sous-jaeeBte, 
est  réellement  plus  excitable  dans  certaines  de  ces  régions  que  dans  d  antres? 
Sans  nier  absolument  ces  différences  d*excitabilité  des  diverses  régions  exctlo- 
motrices  du  cerveau  proprement  dit,  il  me  semble  qu'il  fuut  tenir  grand  coinple 
de  k  distance  qui  sépare  les  régions  cérébrales  sur  lesquelles  portent  les  exci- 
tations électriques  des  foyers  d  origine  d'où  émanent,  soit  dans  le  bulbe  rachi- 
dien,  soit  dans  la  moelle  épinière,  les  nerfs  mis  en  jeu  par  la  faradisation  de 
l'écorce  grise  du  cerveau.  Plus  ces  foyers  sont  éloignés  de  la  région  cérébrale 
électrisée,  plus  l'excitation  de  cette  région  doit  être  forte  pour  les  atteindre. 
Je  me  crois  donc  autorisé  à  admettre,  comme  je  l'ai  dit,  que,  si  les  excitatioai 
électriques  doivent  être  plus  fortes  pour  produire  un  mouvement  du  raemère 
postérieur,  en  passant  par  la  surface  de  la  région  cérébro-crurale,  que  potr 
provoquer  un  mouvement  de  la  face  en  passant  par  la  région  cérébro-faoikt 
cela  ne  tient  pas  à  une  différence  réelle  de  l'excitabilité  de  ces  deux  régies^ 
mais  simplement  à  la  différence  des  distances  qui  les  séparent  des  foyers  d'ori* 
gine  des  nerfs  que  l'on  met  ainsi  en  activité.  » 

Le  côté  faible  de  la  théorie  développée  par  M.  Vulpian,  c'est  qu'elle  suppose 
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lia  rapport  conseilla  tnire  la  distance  ^i  sépare  ks  nuisdes  ou  tenrs  noyaux 
(foDgiae,  des  régions  eicitables  da  cerveau  et  le  degré  de  rëacftivité  de  or 
régions.  Or  il  semble  résulter  des  observations  de  Luciani  et  Tamburini  et  dbs 
qse  ce  rapport  n^est  pas  constant,  puiscpiOr  cbes  oertaîas  animani,  un 
couraBl  wMnimiBfn  bacé  sur  les  divers  pointa  de  la  aarfaee  des.  ciicon»- 
vrioftioBO  peul  «Bener  des  contractions  très-appréciables  dans  ks  nuascln  ck 
■ciahpe  «alérieiir  akrs  qu'il  ne  provoque  aucune  réaction  dans  les  muscks 
de  k  face. 

ft.  VarirUiêmf  de  Vexatabdité  de  Vécaree  sem  Vmflwence  de$  exeitaiiom 
■■JrrirniTi,  Les  excitations  lancées  sur  h  région  excitabk  de  la  surface  des 
circonTolutions  cérébrales  paraissent  déterminer  des  modiûcations  plus  ou  moins 
ms  Texcilabilité  des  centres  nerveux.  U  en  résnlte  que  des  excita- 
identiques^  répétés  à  de  court»  intervalles,  peuvent  donner  lieu  à  àas 
difKrenles.  C'est  là  un  fait  très-important  sur  lequel  nous  avons  déjà 
dit  pwilrff a  saets  à  propos  des  phénomènes  de  sommation  ou  d*iuytKiB 
ktemie  ifes  exeUationi.  Dans  les  cas  que  nous  avons  cités  à  ce  sujet  nous  anrs» 
vu  fyn  des.  easiiaAions  trop  faibles  pour  donner  lieu  à  des  réactions  ninseukiveB 
lanqjiLeUes  son!  isolées^  peuvent  provoquer,  lorsqu'elles  se  succèdent  asses  rafi- 
doBcni  des  ceatractions  évidentes  des  muscles. 

Ces  pbâMMsènes  d'addition,  latente  des  excitations  s'observent  très-aouvait 
daas  I0  conditions  expérinieakfes  les  plus  simples.  Si,  par  exemple,  la  région 
ligmolde  du  cerveau  d'un  chien  étant  mise  à  nu,  on  recherche  par  des  excita- 
d'utensité  graduellement  croissante  le  courant  minimum  susecpiibk  de 
aae  réaction  Buiscukire  nettement  appréciable,  il  arrive  un  momeiit 
ok  kfésetion  attendue  se  produit.  A  ce  moment  précis,  les  bobines  sont  à  uce 
dirtaoee  Xt  qu'on  note  avec  soin.  Cela  étant  bien  constaté,  si  on  laisse  reposer 
l'animal  pendant  quelques  minutes  et  si  on  recommence  l'expérience  en  employant 
d'eadbiée  k  courant  X,  l'excitation  provoquée  par  ce  courant  est  inefficace  :  il 
îni  en  augmenter  s«asibkment  l'intensité  pour  produire  une  contraction  appré- 
ciable. Cependant  ce  même  courant  X  redeviendra  efficace  quand  le  cerveau 
ara  été  soumis  à  quelques  excitations  répétées  à  de  courts  intervalles.  Cette 
expérience,  que  nous  avons  renouvelée  un  grand  nombre  de  fois,  nous  sendrfe 
Aésiantrer  ipK  des  excitations  de  la  substance  grise  corticale,  assez  l^res 
PMT  ae  pas  provoquer  de  réactions  apparentes  immédiates,  modifient  cepen- 
iM  k  réactivité  des  centres  nerveux  par  une  sorte  d'accumulation  latente, 
et  ssmnation,  en  vertu  de  laquelle  ces  mêmes  excitations  répétées  ù  de  couiiB 
iHervailes  arrivent  à  déterminer  des  réactions  musculaires  très-appréciables. 
Les  excitations  énergiques  ou  prolongées  de  Técorce  cérébrale  ont  quelquefeîs 
is  eflei  tout  différent  :  elles  épuisent  la  réactivité  cortico-musculaire,  de  telk 
urtt  que  des  excitations,  assez  fortes  pour  provoquer  à  un  moment  donné  des 
cattradions  musculaires  brusques  et  violentes,  deviennent  après  un  certain  temps 
<koioment  inefficaces.  Nous  avons  précédemment  signalé  les  résultats  des  exc»- 
titiias  tétanisantes  prolongées.  Quand  on  lance  sur  la  région  excitable  des  cir- 
cnDvobttions  une  série  de  décharges  d'induction  rapides,  on  provoque  tout  d'abord 
ao  tétanos  fusionné  dans  les  muscles  qui  dépendent  physiologiqueroent  de  k 
région  excitée,  puis,  après  quelqiies  secondes,  ou  bien  il  survient  une  attaque 
^>îkptiforme,  ou  bien  les  muscles  reviennent  graduellement  à  leur  état  devq)OS 
et  finissent  par  rester  tout  à  fait  relâchés,  bien  que  le  courant  eickateur  oonr 
tinue  à  traverser  k  substance  grise  corticale. 
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En  d'autres  termes,  une  excitation,  suffisante  au  début  pour  provoquer  une 
réaction  musculaire  violente,  défient  inefficace  par  le  fait  seul  de  sa  con- 
tinuité. 

Des  excitations  non  tétanisantes,  mais  répétées  à  de  courts  intenralles,  peuvent 
avoir  le  même  eiïet.  11  faut  noter  que  l'épuisement  est,  dans  ces  conditions, 
limité  aux  régions  de  Técorce  qui  ont  subi  l'excitation.  Au  moment  même  où 
ces  régions  sont  devenues  inexcitables,  il  suffit  de  porter  les  électrodes  sur  les 
régions  voisines  du  même  hémisphère  ou  sur  les  régions  symétriques  de  Tliénii- 
sphère  du  côté  opposé  pour  obtenir  des  contractions  énergiques  dans  les  muscles 
correspondants.  Ajoutons  que  cet  épuisement  est  temporaire  et  qu'il  disparaît 
par  le  simple  repos. 

E.  Variations  de  V excitabilité  de  ïécorce  cérébrale  sous  Vinfluence  de»  con- 
vulsions.    Les  convulsions  violentes  peuvent  être  suivies  d'une  diminution 
notable  ou  d'une  abolition  complète  de  l'excitabilité  des  centres  nerveux.  Ge 
fait  peut  être  souvent  et  facilement  observé  à  la  suite  des  convulsions  épilepti- 
formes  qui  succèdent  aux  excitations  de  Técorce  cérébrale.  Un  courant  faradiqoe 
intense  lancé  sur  la  région  excitable  du  cerveau  provoque  des  contraction 
musculaires  violentes  et  un  accès  convulsif.  Aussitôt  que  l'accès  est  terminé,  k 
même  courant  appliqué  sur  le  même  point  du  cerveau  ne  donne  plus  lieu  ï 
aucune  réaction  motrice.  On  laisse  reposer  l'animal  pendant  quelques  minutes 
et  après  ce  repos  le  courant  provoque  les  mêmes  phénomènes  qu'au  début  de 
l'expérience. 

Les  convulsions  d'origine  toxique  paraissent  donner  lieu  à  un  épuisement  de 
même  nature  des  centres  nerveux.  Nous  l'avons  constaté  pour  les  convulsions 
strychniques.  Dans  l'intoxication  par  la  strychnine,  les  crises  convulsives  sont 
séparées  par  des  intervalles  de  résolution  générale  pendant  lesquelles  les  exci- 
tations les  plus  violentes  de  la  zone  motrice  restent  inefficaces. 

Danillo  a  constaté  de  son  côté  un  affaiblissement  considérable  de  la  réaciifilé 
centro-musculaire  pendant  la  phase  de  résolution  qui  succède  aux  grandes  con- 
vulsions générales  dans  l'intoxication  par  l'essence  d'absinthe. 

F.  Variations  de  VexcitahUité  de  Vécorce  cérébrale  sous  Vinfluence  det 
impressions  sensitives.  Les  impressions  sensitives  peuvent,  selon  les  cas, 
augmenter  ou  diminuer  l'excitabililé  des  centres  nerveux.  Les  impressions  sen- 
sitives légères  paraissent  avoir  pour  résultat  de  rendre  plus  vifs  et  plus  éner^- 
ques  les  effets  des  excitations  corticales.  Bubnoff  et  lleidenhain  ont  signalé  à  ee 
.propos  un  fait  très-curieux  :  avec  un  courant  inefficace  par  lui-même,  disent-ils, 
on  peut  obtenir  une  réaction  motrice  très-forte,  si,  un  instant  avant  l'applica- 
tion de  ce  courant  sur  les  appareils  cérébraux,  la  peau  de  certaines  parties  da 
corps  a  été  légèrement  effleurée.  11  faut,  pour  que  l'expériçnce  réussisse  bien, 
que  les  animaux  soient  amenés  à  ce  degré  de  morfihinisation  dans  lequel  se 
produit  un  sommeil  profond  et  tranquille  sans  abolition  complète  cependant 
des  fonctions  cérébrales.  Alors  un  courant  léger,  inférieur  au  courant  minimom 
nécessaire  pour  provoquer  une  réaction  musculaire,  devient  efficace,  si,  avant  de 
le  lancer  dans  lecorce,  on  passe  légèrement  la  main  sur  la  peau  qui  recouvre  les 
muscles  actionnés  par  le  centre  cortical  excité. 

L'hyperexcitabililé  provoquée  artificiellem'ent  par  ce  simple  eflleurement  de 
la  peau  ne  persiste  que  pendant  quelques  secondes,  mais  on  peut  le  reproduira 
plusieurs  fois  de  suite. 

Les  sensations  douloureuses  vives  ont  un  effet  tout  opposé.  Elles  diminuent 
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lemporairement  la  réactivité  coriico-musculaire,  c'est-à-dire  qu'un  courant  d'une 
uiteiiaitë  déterminée,  provoquant  des  réactions  musculaires  nettes  dans  certains 
groupes  musculaires  lorsqu'on  l'applique  sur  la  surface  du  cerveau,  cesse 
d*étre  efficace  par  le  fait  seul  que  l'animal  en  expérience  a  subi  dans  l'in- 
lervalle  de  deux  explorations  successives  une  douleur  violente,  comme  celle  que 
produit  la  torsion  d'un  pli  de  la  peau,  le  pincement  ou  la  section  d'un  nerf 
KDsitir,  etc. 

G.  VariatUmê  de  Vexcitabilité  de  técorce  cérébrale  êous  Vinfluence  de 
rhyperémie  et  de  V inflammation.  La  congestion  veineuse  produite  par  la 
ligutore  des  veines  jugulaires  ou  vertébrales,  Tliyperémie  capillaire  déterminée 
par  la  section  du  cordon  vago«sympathique  au  cou,  l'anémie  artérielle  succédant 
à  la  ligature  des  artères  carotides  ou  vertébrales,  ne  nous  ont  pas  paru  (contrai- 
nment  à  des  inductions  théoriques  qui  paraissaient  très- légitimes)  modifier 
d'une  façon  appréciable  l'excitabilité  du  cerveau. 

L'inflammation  légère  des  circonvolutions  est  accompagnée  au  contraire,  à  un 
certain  moment  de  son  évolution,  d'une  hyperexcitabilité  considérable  de  l'écorce. 
Ut  courants  les  plus  légers  déterminent  alors  des  réactions  musculaires  d'une 
gnoide  intensité.  Le  simple  attouchement  du  cerveau  légèrement  enflammé  avec 
WÊt  éponge  ou  un  fragment  d'amadou  peut  provoquer  des  attaques  épileptiformes 
on  àês  mouvements  limités  dans  les  muscles  du  côté  opposé  du  corps.  Mais  cette 
période  d'hyperexcitabihté  dure  en  général  peu  de  temps  et,  lorsque  l'inflamma- 
tion devient  plus  intense,  la  réactivité  de  Técorce  diminue  rapidement  et  dispa- 
nlt  tout  à  fait. 

L'hyperexcitabilité  persiste  habituellement  tant  que  les  circonvolutions  sont 
iwiges  et  modérément  tuméfiées,  c'est-à<-dire  tant  qu'elles  sont  le  siège  d'une 
inÛammation  modérée  non  destructive.  Elle  peut  durer  fort  longtemps  lors- 
qu'elle est  liée  à  l'existence  d'une  lésion  limitée  des  circonvolutions  ou  des 
QéningeSy  d'une  plaie,  par  exemple,  dont  la  cicatrisation,  toujours  plus  ou  moins 
leate,  entretient  une  irritation  prolongée  des  tissus  voisins. 

H.  Variations  de  V excilabililé  de  Vécorce  cérébi-ale  sous  Vinfluence  de  la 
réfrigération  locale.  La  réfrigération  locale  de  la  zone  excitable  des  circonvo- 
lutions à  l'aide  de  pulvérisations  d'éther  n*empêolie  pas  l'excitation  de  l'écorce 
pir  des  courants  relativement  faibles  de  produire  des  mouvements  très-appré- 
ciables dans  les  muscles  du  côté  opposé  du  corps,  ainsi  que  l'ont  signalé  Marcacci, 
Fulpian,  etc.  Nais,  lorsque  la  réfrigération  a  été  portée  assez  loin  et  lor&qu'elle  a 
Sté  pratiquée  sur  toute  l'étendue  de  la  zone  excitable,  l'électrisation  de  l'écorce 
He  provoque  plus  de  convulsions  épileptiformes.  En  pratiquant  une  léfrigération 
^vogressive  par  les  pulvérisations  d'éther  on  voit  s'atténuer  peu  à  peu  la  puis- 
i«K«  épileptogène  de  l'écorce  et  c'est  seulement  lors(|ue  la  température  de  la 
Kurface  du  cerveau  est  descendue  entre  -f-  6<*  et  0^  que  les  convulsions  cessent 
le  pouvoir  être  provoquées.  Inversement,  quand  on  cesse  de  refroidir  la  zone 
iHotrice,  tout  en  continuant  à  l'exciter  de  temps  en  temps,  on  voit  reparaître 
laidement  l'aptitude  épileptogène  à  mesure  que  le  cerveau  se  réchauffe.  Mais 
pcaidant  toute  la  durée  de  l'expérience  l'électrisation  de  la  surface  des  circonvo- 
lutions réfrigérées  peut  provoquer  des  mouvements  simples  dans  les  muscles  du 
tiké  opposé  du  corps.  Ces  résultats  que  nous  avons  signalés  en  1885  à  la  Société 
de  biologie  ont  été  récemment  contestés  par  M.  Vulpian.  Pour  obtenir  la  réfrigé- 
ration du  cerveau,  M.  Vulpian  s'est  servi  d'une  substance  incomparablement 
^us  énergique  que  Tétlier  :  le  chlorure  de  méthyle,  déjà  employé  dans  le  même 
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bttk  par  M.  llarcacci.  L*expërience  est  dirigée  de  k  Ëiçoa  snmols  :  §m 

SUIT  wfk  cliien,  des  deux  côtés  du  cerveau,  le  gynis  sigmoide  et  la  â 

^^le  borde,  et  on  soumet  rapidement  ces  paiiies  à  Taction  d'u»  jel  de  efalorim 

de  mébhyle  sous  pression.  Quand  leur  congélation  est  d[>tenue  on  iatvadait  ua 

«xeitsteiir  isolé  dans  la  substance  Uanche^  au-dessous  de»  partie»  coageléai,  et 

roQ  place  Tautre  excitateur  à  la  surdaice  de  ces  mêmes  parties.  Dms 

tiens  le  passage  par  les  deux  excitateurs  d*un  courant  faradique  de 

intensité  pendant  deux  à  trois  secondes  provoquerait  des  atlaques.  ëpéhpIifonDe» 

très-Tiolentes. 

Sas»  vouloir  entrer  ici  dans  les  ooBlroverses  que  peut  soulever  Ti 
de  cette  expârieuce,  nous  ne  pouvons  nous  dâqsenser  de  signalera 
vraisemblance,  les  résultats  obtenus  par  M.  Vulpian  dépendent  de  ee  fi»  la 
congélation  était  limitée  à  une  partie  de  la  zone  excitable  du  cerveaa»  tandb  fn 
dans  nos  expériences  sur  les  effets  de  la  rëfrigératioa  par  les  putuérisatie» 
d*éther,  noua  avons  toujours  largement  mis  à  no  la  totalité  de  la  régioa  esdlable 
et  réfrigéré  toute  Tétendue  de  cette  région* 

L  Variations  de  VexcUalnlité  de  Vécorce  cérébrale  êous  Vinfln 
anestkésiques,  de  Vaixphyxie  et  de  quelques  subêtanees  toxique».  Les 
anesthésiques  généraux,  Télber,  le  chloroforme,  le  cbtoraly  la  oiorplûwv 
nuent  rapidenaent  Tintensité  des  réactions  cérébro-musculaires  et  les  abolÎMeit 
même  complètement  lorsque  leur  action  est  poussée  asses  loin,  k 
période  de  Tanesthésie  les  excitations  de  Técorce  provoquent  encore  des 
vements  simples  dans  les  muscles  du*côté  opposé  du  corps,  mais  ne  donnent  phn 
lieu  à  des  accès  épilcptiformes.  A  une  période  plus  avancée  toutes  les  réaetions 
sont  supprimées;  l'excitation  même  très-énergique  des  circonvolutions  ne  pro- 
duit plus  aucune  espèce  de  mouvements  (llitzig,  Ferrier,  Carvikle  et  Bant» 
Luciani  et  Tamburiiii,  etc.).  En  général,  rabolitioii  des  réactions  cérébro- 
laires  a  lieu  au  moment  précis  oii  disparaissent  les  mouvements  réflexes  d* 
gine  périphéri(]ue. 

Il  convient  de  signaler  que  pendant  le  sommeil  anestbésiqus  profond  les 
muscles  et  les  nerfs  moteurs  périphériques  ne  perdent  pas  leur  excitaUlîké 
comme  le  fait  le  cerveau. 

11  est  curieux  de  noter  que  Técorce  ne  perd  pas  sa  réactivité  dans  tontes  ses 
parties  a  la  fois.  Ce  sont  les  centres  les  plus  excitables  à  Tétat  nonnal  qni 
perdent  les  premiers  leur  réactivité,  de  telle  sorte  que,  sur  un  animal  naicstiié 
par  la  morphine  ou  le  chloral  ou  anesthésié  par  Téther  ou  le  chloroforme,  il  y  a 
un  moment  où  la  faradisation  intense  des  centres  moteurs  corticaux  des  nnembras 
ne  détermine  aucune  contraction  musculaire,  tandis  que  Télectrisation  des  ces» 
très  moteurs  des  oreilles  ou  des  yeux  peut  encore  provoquer  des  mouvenseats 
très-nets  de  ces  organes. 

M.  Vulpian  explique  celte  particularité  par  l'hypothèse  que  rintensiié  des 
réactions  musculaiies  provoquées  par  les  excitations  du  cerveau  est  inversement 
proportionnelle  à  la  distance  qui  sépare  le  cerveau  du  muscle  qui  doit  entr^  en 
contraction.  Les  agents  anesthésiques  ou  narcotiques  doivent  agir,  pense-l-il 
avec  la  même  intensité  et  la  même  rapidité  sur  les  différentes  régions  du  cerveau 
et  des  centres  bulbo-médullaires.  Si  donc,  chez  un  chien  anesthésié,  par  ezempk, 
par  des  injections  de  chloral,  la  région  cérébro- faciale  semble  conserver  son 
excitabilité  alors  que  celles  des  régions  cérébro-brachiale  et  cérébro-crurale  sont 
déjà  abolies,  il  faut  admettre  que  cela  tient  à  ce  que  des  excitations  portant  sur 


les  fëgiom  corticales  dites  centres  rootears  de  h  faee  sont  eneore  asses  fortes 
lenfi*ellee  eiiiwt  au  noiyaa  d^origine  du  nerf  facial  pour  pro^equer  des  me»- 
▼emeots  de  la  face,  tandis  que,  à  cause  de  ta  plus  longue  distance  à  paroecurtr, 
dlca  mb  paraennent  pas  aux  noyaux  d*origine  des  nerfs  des  memliree  qui  sont 
Irtp  albîblis  pc«r  les  mettre  en  actif  ité. 

L*aaphfiief  ainsi  qoe  la  démontré  Hitzig,  agit  sur  les  réactioiis  d*erigiae 
eartiade  oiOMie  les  agents  anestbésiques  et  narcotiques,  c*e6t-à-4Mre  qn*elte 
lAikiil  d^aherd  et  abolit  ensuite  rexcîtabîlité  des  circouTolutions. 

GerlâineB  aabtianees  toxiques  ou  médicamenteuses  paraissent  avoir  pour  efifi?t, 
Iwiqu'eMes  sont  introduites  dans  la  circulation,  de  modifier  en  pïas  oo  en 
■iÎBS  rexritahîlîté  des  centres  nerveux.  La  strychnine,  la  eannabine,  Fessenoe 
#ab«illie  (MagWHi,  Danillo),  Tatropine  (Albertoni),  semblent  augmenter  h 
des  réactions  eortiecHoausculaires.  Au  contraire,  le  bromure  de  potas- 
admîaitlfé  pendant  longtemps  diminuerait,  d'après  les  recherdies  de 
1.  AlbolODÎ,  Texcitabilité  de  Técorce  cérébrale. 

J.  Durée  de  la  persûtemte  de  rexeitaHHté  cérébrale  après  la  mort, 
GsnlnireneDt  à  ee  qui  se  passe  pour  les  nerfs  moteurs  et  pour  les  muselés, 
Vêtmte  eérArale  perd  son  excitabilité  motrice  très-peu  de  temps  après  la  mort. 
Sur  un  diien  mort  d*hémorrhagic,  M.  Yulpian  a  constaté  Tabolition  des  réactions 
— inliirpw  d'origine  corticale  moins  d'une  minute  après  le  dernier  battement 
èieiBitr. 

I  4.  Emrs  des  bxcitatioiis  do  gbntrb  ovalr  dcs  hkhismiIres  cÉRivRàirx. 
l*idée  d  exdter  directement  les  divers  faisceaux  du  centre  ovale  après  avoir 
<Utrait  Técoree  est  toute  récente.  Elle  n'est  venue  h  l'esprit  des  expérimen- 
tateufs  qu'après  la  découverte  de  l'excitabilité  de  certaines  régions  de  la 
sdktance  grise  corticale.  Les  faits  qui  se  rapportent  ù  l'étude  des  réactions 
provoquées  par  les  excitations  du  centre  ovale  ont  pris  dès  lors  une  grande  im- 
portanee.  Nous  verrons  même  plus  loin  que  certains  physiologistes  en  sont 
«rivÀ  è  penser  que  tous  les  mouvements  qui  se  produisent  à  la  suite  des 
eicitattions  électriques  de  l'écorce  sont  en  réalité  provoqués  par  l'excitation  du 
centre  ovale. 

1*  E^ciiahilité  de  la  substance  blanche  sous^-corticale .  De  même  que  la 
nkstanee  grise  des  circonvolutions,  la  substance  blanche  sous-jacente  répond 
KBlement  aux  excitations  électriques.  Braan  parait  être  le  premier  cxpérimen- 
titeiir  qui  ait  excité  la  substance  blanche  du  centre  ovale  après  avoir  préalable* 
neat  enlevé  la  couclie  grise  corticale.  Il  reconnut  que  cette  excitation  de  la 
nktance  blandie  mise  a  nu  provoquait  des  mouvements  identiques  à  ceux  qui 
reproduisaient,  au  début  de  l'expérience,  lorsqu'on  excitait  la  substance  grise 
certieale. 

Après  lui,  Putnam,  puis  Herrmann,  Garvillc  et  Duiet,  enûn  Albertoni  et 
Kekieli,  ont  entrepris  àts  séries  d'expériences  dont  les  résultats  généraux  peu- 
*art  être  exprimés  en  quelques  lignes. 

1*  Le  centre  ovale  est  excitable  au-dessous  des  régions  excitables  de  Técoree  ; 
'^ est  inexcitablc  au-dessous  des  régions  inexcilables  de  l'écorce; 

S*  Dans  les  régions  excitables  du  centre  ovale  il  existe  des  territoires  fonc- 

tiniBellement  distincts  dont  l'excitation  isolée  provoque  des  mouvements  limités 

i  certains  groupes  musculaires  du  côté  opposé  du  corps,  de  telle  sorte  que  sur 

one  large  section  horizontale  du  centre  ovale  on  peut  obtenir,  en  variant  les 

points  d'application  de  l'excitation,  des  mouvements  isolés  du  membre  antérieur. 
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du  membre  postérieur,  de  Toreille,  des  yeux,  des  mâchoires,  tout  comme  on 
les  obtient,  dans  d*autres  expériences,  par  l*excitation  limitée  des  différents 
territoires  de  la  zone  motrice  corticale. 

A  divers  points  de  vue,  il  était  intéressant  de  savoir  d*une  façon  précise  si 
la  substance  grise  corticale  est  plus  ou  moins  excitable  que  la  substance  blanche 
sous-jacente.  Plusieurs  auteurs  se  sont  occupés  de  la  solution  de  cette  question, 
mais  ils  sont  arrivés  à  des  résultats  difTérents.  Les  uns  pensent  que  la  substance 
blanche  est  plus  excitable  que  la  grise,  les  autres  soutiennent  Topinioii  contraire. 
MM.  Carville  et  Duret  ont  fait  à  ce  sujet  une  observation  parfaitement  juste  qui 
peut  donner,  en  partie  au  moins,  la  clef  de  ces  contradictions  :  ils  ont  tu  que 
Texcilabilité  de  la  substance  blanche  était  d*autant  plus  grande  qu'on  se  rappro- 
chait davantage  de  la  région  capsulaire.  Dès  lors  les  résultats  des  expériences 
varieront  selon  la  profondeur  à  laquelle  la  substance  blanche  aura  été  mise  à 
nu.  Nous  avons  eu  très-souvent  Toccasion  de  vérifier  Texactilude  de  œtte  pro- 
position. Si  Ton  veut  comparer  Texcitabilité  de  la  substance  grise  avec  celle  de 
la  substance  blanche,  il  convient  donc  de  ne  pas  détruire  trop  profondément 
la  substance  cérébrale  et  de  faire  porter  la  comparaison  sur  la  surface  des  Qr- 
convolutions  et  sur  la  section  immédiatement  sous-jacente  de  la  substance 
blanche. 

En  opérant  avec  ces  précautions,  on  constate  en  général  que  la  substinoe 
blanche  est  moins  excitable  que  la  grise,  ou,  pour  parler  plus  exactement,  quand 
on  redierche  le  courant  minimum  capable  de  déterminer  un  mouvement  précb 
par  lexcitation  de  Técorce,  et  qu'après  avoir  enlevé  la  substance  griie  oa 
applique  ce  même  courant  sur  la  substance  blanche  immédiatement  sous-jaceote, 
on  n'obtient  plus  de  mouvements  ;  il  faut  en  au^ienter  Tintensité  pour  pro- 
voquer des  réactions  motrices  appréciables.  D*après  Carville  et  Duret,  celte 
différence  dans  les  effets  déterminés  par  un  même  courant  ne  prouverait  |Mf 
que  la  substance  blanche  soit  moins  excitable  que  la  grise.  La  surface  de 
section  est  toujours  en  effet,  quelque  soin  qu'on  prenne  pour  Tétancher,  plus 
humide  que  la  surface  des  circonvolutions  intactes;  les  courants  diffusent  pir 
consé(|uent  |)lus  facilement,  et  il  est  dès  lors  tout  naturel  que  pour  obtenir  un 
effet  détermine  on  soit  obligé  de  compenser  les  pertes  produites  par  la  di^ 
fusion,  en  augmentant  Tintcnsité  du  courant  excitateur.  A  Tappui  de  leur  opi- 
uion,  CCS  observateurs  rapportent  une  expérience  ingénieuse.  Ils  électriseot 
le  cerveau  avec  un  courant  faible,  et,  après  avoir  noté  les  eifets  obtenus  ptf 
ce  courant,  ils  cautérisent  la  substance  grise.  Aussitôt  après,  avec  le  mèoie 
courant,  ils  obtiennent  les  mêmes  effets  qu  avant  la  cautérisation  parce  que, 
dans  ce  cas,  disent-ils,  il  n*y  a  pas  de  causes  d'exagération  de  la  diffu- 
sion (les  courants.  Nous  n'avons  pas  réussi  à  obtenir  les  mêmes  résultats 
que  Carville  et  Duret.  Dans  toutes  les  expériences  que  nous  avons  faites,  aussi 
bien  après  la  cautérisation  qu'après  l'abrasion  de  Técorce,  nous  avons  tou- 
jours vu  que,  toutes  choses  étant  é<;ales  d'ailleurs,  il  fallait  un  courant  plu( 
intense  pour  exciter  la  substance  blanche  que  pour  exciter  la  substance  grise 
intacte. 

11  faut  convenir  cependant  que  les  expériences  de  ce  genre  sont  loin  d*ètre  à 
l'abri  de  toute  critique.  Pour  opérer  sur  la  substance  grise,  d'après  les  procédés 
que  nous  avons  employés,  il  suffit  d'ouvrir  le  crâne  et  d'inciser  la  dure-mère 
sans  blesser  directement  le  cerveau  ;  pour  atteindie  la  substance  blanche,  il  est 
nécessaire  de  mutiler  en  outre  le  tissu  même  des  circonvolutions,  et  il  n'est  pas 
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ioTraiseinblable  que  cette  mutilation  suffise  pour  déterminer  des  modifications 
foDCtioanelles  transitoires  ou  persistantes.  Il  est  malheureusement  impossible 
de  se  mettre  à  l'abri  de  cette  cause  d'erreur. 

Contrairement  à  iopinion  que  nous  croyons  la  plus  probable,  M.  Vulpian 
pense  que  les  fibres  blanches  du  centre  ovale  sont  plus  excitables  que  Técorce, 
mais  le  procédé  dont  il  se  sert  pour  le  démontrer  est  peut-être  plus  défectueux 
encore  que  celui  qui  consiste  à  exciter  successivement  la  substance  grise  intacte 
et  la  substance  blanche  mise  à  nu  après  ablation  de  l'écorce.  L'implantation 
d  uguilles  dans  le  cerveau  favorise,  en  effet,  la  diffusion  des  courants,  et  il 
éevieni  dès  lors  difficile  de  penser  que  la  substance  grise  ne  soit  pas  excitée 
en  même  temps  que  la  blanche.  En  résumé,  le  problème  de  la  compa- 
raison de  l'excitabilité  de  la  substance  grise  corticale  et  de  la  substance 
Manche  sous-jacente  nous  parait  encore  incomplètement  résolu  à  cause  des 
lifficultët  insurmontables  ou  insurmontées  que  soulève  son  étude  expérimen- 
tale. 

2*  Caracière$  graphiques  des  mouvements  provoqués  par  Vexcitation  élec- 
trique  de  la  substance  blanche  sous-jacente  aux  régions  excitables  de  Vécorce. 
a.  Déchargea  dCinduction  isolées.  Quand  on  lanc»  sur  la  surface  de  section 
d'an  faisceau  excitable  du  centre  ovale  une  décharge  d'induction  d'intensité 
suffisante,  les  muscles  correspondants  réagissent  par  une  secoussie  dont  le  tracé 
Kssemble  tout  à  fait  au  tracé  que  fournirait  une  excitation  de  même  nature 
appliquée  au  muscle  lui-même,  à  son  nerf  moteur  ou  même  à  l'écorce  cérébrale. 
û  période  ascendante  est  relativement  rapide,  le  sommet  ne  montra  pas  de 
plateau  et  la  courbe  de  descente  est  allongée  et  assez  souvent  déformée  par  une 
ou  deux  oscillations  secondaires. 

b.  Décharges  d'induction  se  succédant  à  de  courts  intervalles  (de  {{S  à  30 

par  seconde).     Lorsque  les  décharges  électriques  se  succèdent  à  des  intervalles 

rapprochés  (de  10  à  30  secousses  par  seconde,  par  exemple),  il  se  produit  par 

l'excitation  du  centre  ovale  des  phénomènes  d'addition  latente  semblables  à  ceux 

qai  succèdent  aux  excitations  analogues  de  l'écorce. 

c  Décharges  d'induction  se  succédant  très-rapidement  {de  50  à  100  par 
vtonde).     Lorsque  les  décharges  se  succèdent  à  des  intervalles  trèsrapprochés 
(5A  à  100  par  seconde),  elles  provoquent   un  véritable  tétanos  à  secousses 
losionnées.  Ce  tétanos  diflère  notablement  de*  celui  qui  est  produit  par  l'excita- 
tioode  la  substance  corticale.  Son  début  est  brusque.  Lu  ligne  d'ascension  est 
droite  et  verticale.  A  sou  sommet,  ou  aperçoit  très-souvent  un  crochet  qu'on 
observe  aussi  dans  certaines  circonstances  par  l'excitation  directe  des  nuiscles 
cttjDiest  connu  en  physiologie  musculaire  sous  le  nom  de  contraction  initiale 
(fi^  l'ij-   L'^s  physiologistes  sont  loin  d'être  d'accord  sur  la  signiticiition  de 
tt  crodiet.  Sans  aborder  la  discussion  des  opinions  diverses  qui  ont  été  émises 
i  ce  sujet,  nous  ferons  remarquer  seulement  que  le  crochet  initial   st;   ren- 
contre sur  presque  tous  les  tracés  de  trlanos  intense  provoqué  par  Texci talion 
fc  \a  substance  blanche,  Uiudis  qu'il  n'existe  pas   sur  les  tracés  obtenus  par 
l'eicitatioii   de  l'r'corce.   A    la  suite  du  crochet  iuitiul    le    traCt*    du    tétanos 
ceotro- musculaire  s'élève  progressivement  (tétanos  usccndant),  probablement  par 
le  fait  d'un  phénomène  de  sommation,  et,  si  on  cesse  brusquement  de  faire 
passer  le  courant  après   quel(|ues  secondes,   le    muscle    revient  très-rapide- 
ment à  sa  longueur  primitive,  ce  qu'indique  h*  tracé  par  une  chute  verticale 
de  la  jigne  de  de&cente.  Quelquefois  ce  retour  brusque  à  l'état  de  re|)os  est 
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suivi  (le  quelques    jietiles  secousses  miuciilaires  taolécs,  semblables  à  celhi'l 
HXK  M.  Btûuius  a  iliicriles  à  la  suite  îles  excitations  liirecUs  de  b  UMclk  dm 
la  y  renouille. 

Si,  au  «ulraire,  ou  [>roJoTi^'e  jilus  lo[i^le(n|is  l'eKcilaUoii,  la  nUclivilé  centro- 
iiKiscubifc  s'èptnee  peu  i  ^vu  et  la  ctiiirbe  s'abuisse  |in^n.'Siitcn)ent  juscjit'à 


l'c^ailre  l'ibsu^sc.  Lien  ([ue  le  couiuiil  i»ulinue  à  jNi^ser  dans  lu  subîttBOc 
blanche  du  cerveau. 

5*  Du  relatil  ilen  réaction*  JUUKulairts  sur  l'eTcilalion  rUc&iijw  de  la 
iubslance  blanche  du  reitire  uvale.  La  Viileur  du  retard  do  U  réaction  auf- 
culairc  â  la  suite  des  eicilalioos  <.'lectni|ucs  de  la  sulislance  bL-inehe  des 
bémiafiliëres  cérébraux  ne  saurait  èli-e  fixée,  "pour  les  niénie  raisons  qui  «M- 
{)écbeat  lie  pi'éuisisr  rigoureusenient  la  valeur  du  relard  dfs  niouvcnientt  sar 
les  cxeitaticHis  corticales.  En  cITet,  la  plupart  des  eoudilions  qui  fout  lariei  li 
durée  des  retards  des  réactions  corlicu-niusculairiis  font  varier  dans  le  méiM 
seus  la  valeur  des  relards  des  réactions  cent i-o-muscu lai res,  de  telle  torU' 
que  uous  pourrions  répétei'  ici,  à  propos  de  la  distance  jiBrcourue  par  les  au- 
lalioas  et  à  propos  du  degré  de  rëaclivité  des  centres  nerveux,  luut  ce  t]iiii 
uous  avons  déjà  signalé  dans  le  paragraphe  relatil'  à  l'étude  des  ictaids  cortioo- 
musculaires. 

Le  seul  point  que  nous  devions  étudier  spécialement,  c'est  la  comtiaraisun  i& 
retards  à  la  ïuite  des  excitations  identiques  de  l'écoree  et  du  centie  uvale  su»- 
jaœat.  Pour  résoudre  C£tte  question  il  convient  de  se  placer  dans  des  000' 
ditions  telles  que  les  uauccs  d'erreur  soieut  réduites  au  luinimum.  Il  faut- 
opérer  sur  un  même  animal  et  eieiler,  au  même  moment,  une  région  corticale 
et  une  région  centre-ovnlaîie  voisines  sur  le  même  bémi^pliëre,  ou  encore  ik^ 
régions  syatétriques  des  deux  hcmisplièi-es.  En  prenant  ces  précautions  indis^ 
pensables  on  ani»e  Irès-vite  à  se  cutivaincre  que,  cœlerù  paribu»,  le  retanf 
de  la  réactiou  d'un  muscle  déterminé  est  toujours  plus  ^raud  quand  l'excitation 
eat  portée  sur  l'écorce  que  quand  elle  est  appliquée  sur  le  centre  gvale.  La. 
dilTérence  n'est  pas  insignifiante;  elle  est  eu  moyenne  de  deux  on  .l  centième» 
de  seconde,  l'our  citer  un  exemple  précis,  dans  une  de  nos  expérieaces  sur 
un  cliien,  le  temps  perdu  pour  la  conlraulîou  des  muscles  extenseurs  des  doigts 
a\ms  l'eicitalion  corticale  était  de  ftô  millièmes  de  seconde,  l/i  même  n 


^ 
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«près  l'eicilatMi  directe  de  la  Bobstaece  bhnohe,  se  contractait  avec  on  retwd 
de  4S  milliftmea  de  seconde.  MM.  Bubnofif  et  Heideniiain  ef^érant  anr  des  chioM 
moqihiiusës  ont  obtenu  des  différences  pins  grandes  encore.  Dans  «ne  de  lous 
ofénoMes  k  ttmfs  ferdn  à  b  suite  de  TeBcitation  de  la  substance  grise  ^tait 
de  W  BHliiiBMi  de  seconde  et  ce  ohiilûre  tombait  à  35  millièmes  <k  seconde 
Jb  ihsùHdâoii  de  Tocorce,  ce  qui  {dit  une  dilTérence  de  45  raillièmes  de 


fislte  dJMhinfinn  relativement  considérable  de  la  dorée  du  temps  perdu 
imammÊlU  apiis  Tablation  de  la  substance  grise  corticale  a  une  réelle  impor- 
laMn4nBnJ'îirtsi|iKétation  des  fonctions  de  la  substance  grise.  Il  prouvée  noire 
avis  ^os  in  aatitance  grise  des  circonvolutions  ne  joue  pas  vis-à-vis  de  fat 

im  ions-jacente  le  rôle  d'un  simple  couducteur  physique,  inerte 

.é$  «as  léioiionDel,  auquel   cas  les  excitations  électnques  le  traver- 

aue   rapidité   incomparablement  plus   grande   qu'elles   ne  le 


qae  les  éléments  nerveux  qni  entrent  dans  la  composition  de  la 

fpm  de  Técorce  cérébrale  retiennent  et  élaborent  les  excitations, 

qa*ib  as  oeoifortent  dans  «ette  circonstance  comme  les  éléments  actifs  dtÈ 

tiras  nerveux,  comme  ceux  de  la  substance  grise  de  la  moeUe,  par 

ipie  (Piliger).  Mais  nons  aunms  à  revenir  plus  loin  sur  cette  question. 

4*  Oeg  mmiwemveniM  bilatéraux  provoqué»  par  texcitation  unilatér^ie  du 

Wàire  mmàt.    Sons  l'influence  de  l'excitation  de  la  substance  blanche  intra- 

bémîsphérique,  on  peut  observer  des  mouvements  bilatéraux  semblables  à  ceux 

qie  nous  avons  précédemment  signalés  à  la  suite  des  excitations  de  la  substance 

frise  oartÎGale  d'un  seul  côté  du  cerveau.  Dans  les  deux  cas,  la  durée  du  temps 

ftfdn  n*est  pas  égale  pour  tons  les  muscles  qui  entrent  en  contraction.  Genx 

Al  elle  oppose  à  l'excitation  se  contractent  les  premiers  ;  la  contraction  des  antres 

est  pins  tardive.  Quand  l'excitation  du  centre  ovale  est  très-forte  les  contradJons 

panent  être  généralisées  aux  quatre  membres.  Dans  ce  cas  la  généralisation  des 

mmements  se  fait  successivement  et  dans  le  même  ordre  qu'à  la  suite  des 

acjtalions  iatenies  de  l'écorce. 

S^  De  tahumce  de»  convulsions  épiUptiformes  sous  Vinflmence  des  ejcct- 
lilîoBS  de  la  substance  blancke  dm  centre  ov(de.   Les  excitations  de  la  substance 
thnche  sous-jaoente  à  la  lone  excitable  du  cerveau  ne  donnent  pas  lieu  à  des 
^mdsâons  épileptiformes  semblables  à  celles  qui  se  produisent  si  fréquem- 
et  ni  facilement  à  la  suite  des  excitations  de  Técoroe  elle-même.  C'est  là 
rè^  générale  qui  a  été  vivement  contestée  dans  ces  derniers  temps  par  un 
nombre  d'expérimentateurs.  Malgré  les  discussions  soulevées  à  son  sujet, 
tlous  croyons  devoir  la  considérer  comme  Texpression  exacte  des  faits. 

4*  Des  variations  d'excitabilité  de  la  substance  blanche  sous-corticale. 

^fteque  toutes  les  influences  qui  modifient  d  une  façon  notable  la  i^sactivité  de 

1  écorce  agissent  dans  le  même  sens  sur  la  réactivité  de  la  substance  blanche 

tans  jacente.  La  diminution  et  la  perte  temporaire  de  l'excitabilité,  qui  s'obser- 

^eaidana  la  substance  grise  à  la  suite  des  convulsions  violentes,  des  sensations 

^onlouienses  vi¥cs,  des  excitations  prolongées,  etc.,  se  manifestent  également 

<|aand  on  opère  sur  la  substance  blanche   sous-corticale.   L'hyperexcitabililé 

fragreasive  résultant  de  l'addition  latente  des  excitations  se  produit  avec  les 

ttèoies  caraetères  dans  les  deux  cas.  Le  curieux  phénomène,  signalé  par  Bubnoff 

.dHeidenhain,  de  l'augmentation  dans  la  brusquerie  et  l'amplitude  des  réactions 
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muscutaii-es  par  le  simple  efneiiremeDi  préalable  de  la  peau  qui  recouvre  le* 
muscles,  se  produit  encore  lorsqu'on  Tait  l'eipérience  en  eiciUnt  la  substance 
blanclie  du  centre  ovale. 

La  plupart  des  agents  aneslhéaiques  modifient  dans  le  même  s«ns  la  réactivité 
de  l'ëcorce  et  celle  de  la  substance  blandie  sous-jaœate.  Chez  un  aniaud  élbfris^, 
chloroformé  ou  morphinisé,  l'excilabilité  diminue  et  disparaît  au  même  momeat 
dans  la  substance  grise  et  dans  la  substance  blanche.  Il  est  cependant  au  moins 
UDe  substance  qui  ne  détruit  pas  )iarallëlemenl  l'excitabilité  de  l'écorce  et  celle 
dn  centre  ovale,  c'est  le  cliloral.  Lorsqu'un  chien  est  plongé  dans  le  s<Hnmeil 
chloraUque  l'escitalion  même  très^ergique  de  l'écorce  cesse,  à  un  momenl 
donoé,  de  provoquer  des  réactions  musculaires  alors  que  l'eicilatioi)  de  la  sub- 
stance blanche  sous-jacente  cuitinue  à  être  ellicace  et  à  déterminer,  même  arec 
des  courants  relativement  faibles,  des  contractions  musculaires  très-oeUu. 
Quelque  difficile  ijue  paraisse  être  l'explication  de  ce  fait,  on  ne  saurait  le  mettre 
en  doute.  Il  a  été  en  effet  constaté  i  diverses  époques  par  des  observateon 
différents,  par  Cb-  Ricbet,  par  Bubnoff  et  lleidenhain,  par  Henri  de  Varign;  ti 
par  nous-mêmes.  Il  a  une  grande  valeur  tliéorique,  car,  &a  démontrant  que  w- 
taines  intoxications  ont  pour  effet  de  modifier  profondément  la  réactiriU  de  II 
substance  grise  corticale  en  laissant  intacte  celle  de  k  subsUuce  blanche 
sous-jaceiite,  il  tend  à  prouver  que  la  substance  grise  des  circujivoluûous,  toul 
en  conservant  ses  propriétés  de  conductibilité  physique,  peut  arrêter  les  excita- 
tions électriques  appliquées  i  sa  surface  et  opposer  à  leur  tiunâmi^ion  uue  sait 
de  barrière  infranchissable. 

g  5.  EFFETS  DBS  EIClTATlOflSDB  LA  RÉGION  CAPSDLAiaEDBSHiuJsrtlÈRESCSRâUACI. 

La  région  du  cerveau  que  nous  allons  étudier  sous  le  nom  du  rùgioa  capsuUin: 
correspond  à  la  partie  centraledes  hémisphères  cérébraux,  ou,  pour  parler  pliu 
exactement,  i  la  portion  des  hémisphères  cérébraux  dans  laquelle  se  ti-oavenl 
groupés  les  corps  striés,  la  couche  optique  et  la  capsule  interne. 

H.  Ferrier  est,  à  notre  connaissauce,  le  premier  phjsiolo^ÎDic  qui  ait  rioi» 
k  exciter  directement  celle  portion  du  cerveau  par  l'électijuilé.  Ualbeoreiw- 
menl  il  n'a  pas  cherclié  à  limiter  les  eifels  des  excitations  i  cliucune  des  piriie) 
aualomiqucment  distinctes  qui  entrent  dans  la  composition  de  i^lte  rcgitin,  Il  ' 
cru  qu'il  éluit  impossible  d'étudier  séparément  les  effets  des  mcitalions  iraléa 
du  noyau  caudé,  du  noyau  lenticulaire  et  de  la  capsule  interne,  et  il  «  dri^ 
ses  expériences  de  façon  à  exciter  simultauément  toute  lu  région  qui  ranfaiM 
ces  organes.  «  J'eni|)loierai,  dit-il,  le  terme  corps  strié  pour  désigner  par  U  h 
substance  ganglionnaire  et  les  fibres  en  général  qui  en  parlent,  eu  convergeul 
vers  le  pédoncule,  suiis  essayer  de  distinguer  les  ell'ets  résultant  de  l'excitatioD 
de  diacune  de  ces  parties,  u 

Il  en  résulte  que,  lorsque  M.  Ferrier  parle  des  effets  de  l'excitation  du  corft 
strié,  il  faut  considérer  qu'il  entend  par  là  les  effets  de  l'excitation  de  la  régim 
cap»ulaire  en  totalité. 

>  Les  résuluts  de  l'excitation  des  corps  striés,  dit-il,  chez  tes  singes,  clutt, 
chiens,  chacals  et  le  lapin,  sont  si  uniformes  qu'ils  peuvent  être  généralisés. 
L'irritation  du  corps  slrié  provoque  une  contraction  musculaire  géuérale  da 
odté  opposé  du  corps.  La  tête  et  le  tronc  sont  fortement  fiécliis  du  càié  opposé, 
de  sorte  que  la  tête  se  rapproche  de  la  queue,  les  muscles  de  la  face  étant  en 
un  Étal  de  contraction  tonique  et  les  membres  maintenus  dans  la  flexion.  Il 
semble   que  les  mouvements  individuels  excités  par  les  diverses  régions  ds 
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HBH^Mre  soient  Inus  siiiiuUai]L'tiii:nt  produits,  les  liédiisseurâ  l'emportunt 
nr  les  etten^uis.  * 

Cantlle  el  Duret  onl  l'ait  c[iiGl(|iies  en  ptî  ri  entres  d'cicllatinn  de  la  région 
capsulaire  ijiii  les  ont  conilnils  a  accepter  les  tMincI usions  île  Ferrier. 

<  L  esciUtion  èloctrii^ue  du  noyau  caudé,  liiscnl-ils,  nous  a  donné  lus  mêmes 
rfsultaU  (|u'i  Ferrier.  ?Jou3  d'uvods  jamais  pu.  en  irritant  successivement  les 
|i«en  po;nts  des  corps  slilés.  dissocier  les  mn^ivements  gi'néraai  des  membres. 
Qn  voyait  seulement,  en  nngmcDtanl  peu  à  peu  la  l'orcc  du  courant,  la  contrac- 
tion progressive  survenir  d.ins  tes  difll'reuies  parties  des  mcnibrea  et  du  crâue 
pu  l'excilAtion  du  même  point  du  mijau  caud^.  i 

r4oi]s  ne  trouvons  dans  le  mémoiru  de  Cai'villc  et  Hurat  aucun  autre  rensei- 
prment  sur  les  eiïets  de  l'excilalion  électrique  de  la  région  Ciipsiilaire. 

l.es  expériences  que  nous  avons  entreprises,  en  1877.  I8T8  et  1885,  sur  les 
#ets  des  excitations  éleclriqueâ  du  la  région  capsulaii'e,  nous  ont  conduits  à  des 
létullats  dilTétcnts  de  ceux  obtenus  par  Feriicr  et  pnr  Carvillc  et  lluret. 

D'aprè«  qoï  reclierclieà,  les  masses  grises  centrales,  le  nojau  csudé.  le  nojau 


KMicoUire,  la  coucbe  o|iUiino,  wnl  irie\cilaliji»,  IJiiand  a|irês  avoir  mis  à  nu  la 
HJliMll  I  nmiliiii  il  avoir  élauubé  aveu  soin  la  surl'uce  de  section  ou  applique 
Hâcdrodes  sur  le»  Do|aux  gris  cux-inêiues.  on  u'olillenL  aucun  mouvement. 
;  En  KTanclie.  In  capsule  interne,  ou  mieux  la  |>ui  liou  unt^rieni-e  de  lu  capsule 
lUenw,  est  eitr<^menivnt  exdlnUe.  Aussitôt  que  les  électrodes  sont  en  contact 
kxec  elle,  on  observe  des  rnonveuienls  \iulciils  et  ^énér.iux,  prédu minant  dans 
^  côté  opposé  du  cori». 

Otl«  eicilabitiUr  excessive  de  la  capsule  inlcriic  rend  Iris-diflicile  IV-tude  des 

dittacistionstouciionmillcs  des  faisceaux  de  libres  qui  la  compuseiil.  Ce|«DJnnt. 

Cil  diminuant  l'intensiti:  des  courants  et  en  ne  laissant  entre  les  éleulrodes  qu'un 

Âoirrvalle  trtt-pelit  (  I  à  "i  millimùtre«),  nu  arrive  !k  coustaler  que  l'élcctrisatiun 

picr.  use.  XXXiV.  13 
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des  différents  points  de  la  surface  de  section  de  la  capsule  ne  provoque  pas 
nécessairement  des  mouvements  généraux  identiques. 

Avec  les  précautions  que  nous  venons  d'indiquer  on  peut  obtenir  par  leleo- 
trisation  de  la  capsule  des  mouvements  isolés  des  pattes,  de  Toreillc,  de  Tœil, 
de  la  queue,  ce  qui  démontre,  en  somme,  que  la  portion  excitable  de  la  capsule 
interne  est  formée  par  la  juxtaposition  de  faisceaux  fonctionnellement  distincts, 
tout  cx)mme  la  portion  excitable  du  centre  ovale. 

Les  formes  graphiques  des  mouvements  provoqués  par  lexcitation  électrique 
de  la  capsule  interne  diffèrent  notablement  de  la  forme  des  mouvements  déter- 
minés par  l'excitation  de  Técorce  ou  du  centre  ovale.  Le  tétanos  capsulaire  a 
surtout  (les  caractères  tout  à  fait  spéciaux.  Quelle  que  soit  la  rapidité  des  exci- 
tations, il  est  toujours  représenté  sur  les  tracés  par  des  lignes  brisées  corres> 
pondant  à  des  secousses  musculaires  rapides,  mais  non  fusionnées.  C*est  une 
sorte  de  tremblement  à  oscillations  serrées  et  souvent  irrégulières  (iig.  15). 

§  6.  Ln'terprétation  des  résultats  fournis  par  la  méthode  des  excitation. 
Signification  i>iiysiologique  des  mouvements  provoqués  par  l'excitation  électriocg 
DES  circonvolutions  CÉRÉBRALES.  DISCUSSION  DES  OBJECTIONS.  Le  premier  fait 
qui  se  dégage  des  expériences  rapportées  dans  les  paragraphes  précédents,  c'est 
que  le  cerveau  n^est  pas  doué  de  fonctions  identiques  chez  tous  les  Vertârà, 
ou  tout  au  moins  qu'il  existe  des  différences  considérables  dans  les  effets  pro- 
duits par  l'excitation  électrique  du  cerveau,  selon  qu'on  opère  sur  des  animaui 
plus  ou  moins  élevés. 

Cette  conclusion  ressort  évidemment  de  la  comparaison  des  résuiktts  prodoiu 
par  l'excitation  de  la  surface  du  cerveau  cliez  les  oiseaux  et  les  poissons  d'uae 
part»,  chez  les  chiens  et  lies  singes  de  l'autre.  Chez  les  Vertébrés  inférieurs, 
les  lobes  cérébraux  proprement  dits  sont  inexcitables  ou  à  peine  excitables. 
Chez  les  Vertébrés  supérieurs,  les  lobes  cérébraux  sont  excitables.  Il  y  a  là  uœ 
diiîérence  très-importante  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue. 

Chez  les  Vertébrés  supérieurs  (singe,  chien,  etc.),  les  effets  de  l'électnsa- 
tion  de  la  surface  du  cerveau  sont  variables  selon  les  régions  sur  lesquelles  est 
lancée  l'excitation.  Certaines  régions  sont  toujours  inexcitables,  quelle  que  soit 
Tintensité  du  courant  employé,  tandis  que  d'autres  sont  excitables. 

Si  les  électrodes  sont  appliquées  sur  l'extrémité  antérieure  des  lobes  froo- 
taux  ou  sur  les  lobes  occipitaux,  on  n'observe  pas  de  réactions  motrices.  Aa 
contraire  l'excitation  des  parties  moyennes  de  la  surface  des  hémisphères  oéré- 
braux  détermine  constamment  des  mouvements  dans  les  muscles  du  côté  opposé 
du  corps.  Il  devient  dès  lors  impossible  d'accepter  comme  des  vérités  expéri- 
mentales les  deux  conclusions  principales  qui  semblaient  devoir  se  dégager  des 
expériences  des  physiologistes  du  commencement  du  siècle,  à  savoir  :  rioeici* 
tabilité  absolue  des  hémisphères  cérébraux,  et  l'homogénéité  fonctionnelle  decei 
mêmes  hémisphères  cérébraux.  En  réalité,  chez  les  Vertébrés  supérieurs,  les 
hémisphères  cérébraux  ne  sont  pas  incxcitables  et  ne  sont  pas  fonctionnellement 
homogènes.  Ils  ne  sont  pas  iuexcitables,  puisque  Télectrisation  de  certains  points 
déterminés  de  leur  surface  provoque  des  mouvements.  Ils  ne  sont  pas  fonctioa- 
nellemcnt  homogènes,  puisque  l'éleclrisation  de  tous  les  points  de  leur  surface 
ne  donne  pas  lieu  indifféremment  à  des  mouvements  et  que  môme  dans  les 
régions  excitables  les  mouvements  ne  sont  pas  identiques,  quel  que  soit  le  point 
excité. 

Les   expériences  précitées  ne  peuvent,  en   revanche,    nous  apprendre  par 
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Ues-mémes  rien  de  précis  sur  la  spécialisation  fonctioDDeiie  des  diflérentes 
jttriies  des  centres  nerveux.  Le  fait  que  telle  région  du  cerreau  est  excitable 
Ml  inexcitable  ne  suffit  pas  pour  légitimer  la  conclusion  que  cette  région  ren- 
ierme  ou  ne  renferme  pas  des  centres  de  motricité.  On  peut  provoquer  des 
mouvements  par  Fexcitation  des  nerfs  sensitifs,  tout  comme  on  en  peut  provo- 
({aer  par  l'excitation  des  nerfs  moteurs.  Il  se  pourrait  bien  que  le  mécanisme 
par  lequel  l'excitation  du  cerveau  retentit  sur  les  muscles  ne  fût  pas  toujours 
identique  et  que,  par  exemple,  les  mouvements  simples  d'extension  ou  de  flexion 
des  membres,  déterminés  par  l'excitation  des  circonvolutions  centrales,  fussent 
d'aoe  antre  nature  que  les  mouvements  complexes  qui  résultent  de  Texcitalion 
te  régions  postérieures  de  la  zone  excitable  des  circonvolutions.  Hais,  encore 
me  fiiKit  la  méthode  des  excitations  ne  peut,  à  elle  seule,  fournir  les  éléments 
ie  la  sohilion  de  ces  questions.  Dans  tous  les  cas,  il  résulte  des  expériences 
rapportées  plus  baut  que  les  phénomènes  moteurs  qui  succèdent  à  l'excitation 
lu  cerreau  exigent  pour  se  produire  la  mise  en  jeu  d'agents  multiples,  super- 
méi  dans  les  centres  cérébro-médullaires,  et  prenant  chacun  une  part  active 
k  rébboration  des  mouvements.  La  démonstration  de  cette  proposition  mérite 
{Ufliqiies  explications. 

faar  qu'une  excitation  lancée  sur  Técorce  cérébrale  arrive  jusqu'au  muscle 
1  est  nécessaire  qu'elle  traverse  : 

1*  La  substance  grise  corticale; 

3*  La  substance  blanche  sous-jacente  et  ses  prolongements  intra-méduUaires 
(DûiceaB  pyramidal)  ; 

3^  Les  cellules  ganglionnaires  de  la  protubérance,  du  bulbe  de  la  moelle  ; 

¥  Les  nerfs  moteurs  périphériques. 

Dapris  ce  que  nous  savons  sur  la  pliysiologie  générale  des  éléments  nerveux, 
il  est  probable  que  les  excitations  ne  sont  pas  sensiblement  modifiées  par  leur 
passage  k  travers  les  fibres  blanclies  conductrices.  II  est  possible  au  contraire 
qu'elles  soient  modifiées  par  leur  passage  à  travers  les  masses  de  substance  grise, 
({ai  sont,  partout  où  on  les  rencontre,  des  centres  d'élaboration  et  de  réflexion 
des  excitations. 

S'il  en  est  ainsi,  les  résultats  fournis  par  la  méthode  des  excitations  doivent 
permettre  de  déterminer  la  part  qui  revient  à  chacune  des  parties  des  centres 
nerveux  dans  la  production  du  mouvement.  Le  problème  se  réduit  en  somme 
à  ceci  :  Comparer  les  effets  d'excitations  identiques^  appliquées  successive- 
ment au-dessus  et  au-dessous  des  centres  dont  on  soupçonne  Vintervention 

9âxBe. 

D  est  évident  en  eiïet  que,  si  chez  un  même  animal,  toutes  choses  étant 
égales  d'ailleurs,  des  excitations  lancées  à  la  surface  des  circonvolutions  motrices 
donnent  d'autres  effets  que  les  mômes  excitations  appliquées  sur  la  surface  de 
section  des  faisceaux  sous-corticaux,  on  sera  amené  à  conclure  que  les  diffé- 
noces  observées  dans  les  caractères  des  réactions  tiennent  à  Tintervention  de 
U  sdMtance  grise  corticale.  De  même,  si  l'excitation  de  la  substance  blanche 
du  centre  ovale  produit  d'autres  effets  que  celle  des  nerfs  moteurs  périphériques, 
oo  en  devra  conclure  que  les  réactions  sont  modifiées  par  l'intervention  directe 
les  centres  ganglionnaires  interposés  entre  le  centre  ovale  et  les  nerfs  moteurs, 
:'esti-dire  les  centres  médullaires. 

Comparons  tout  d'abord  les  eflets  des  excitations  électriques  appliquées  à  la 
nriace  des  circonvolutions  et  les  effets  des  mêmes  excitations  appliquées  sur 
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la  substance  blanche  sous-jacentc.  D*après  les  résultais  indiqués  précédemment 
les  réactions  cortico-musculaires  difTèrent  des  réactions  centro-musculaires  : 

i<*  Par  la  durée  du  temps  perdu,  qui  est  relativement  beaucoup  plus  considé- 
rable quand  Texcitation  traverse  Técorce  que  quand  elle  est  directement 
appliquée  sur  la  substance  blanche  sous-corticale  ; 

2^  Par  la  forme  du  tétanos  ; 

5<>  Par  Texistence  possible  et  fréquente  du  tétanos  secondaire  à  la  suite  des 
seules  excitations  corticales  ; 

4<^  Par  la  production,  consécutivement  aux  excitations  corticales,  de  convul- 
sions épileptiformes  qui  ne  surviennent  pas  après  Texcitation  de  la  sobstaooe 
blanche  seule  ; 

5®  Par  le  mode  d'action  de  certaines  substances  toxiques  telles  que  le  ehloni 
qui,  à  des  doses  suffisantes,  suppriment  la  réactivité  de  1  ecorce,  sans  abolir  odie 
de  la  substance  blanche  sous-jacente. 

Toutes  ces  différences  sont  fonctions  de  Vécorce. 

Cherchons  maintenant  à  déterminer,  par   la  méthode  que  nous  avons  d^i 
employée  pour  isoler  les  propriétés  de  Técorce,  quelle  part  doit  être  attribuée    ■ 
aux  centres  médullaires  dans  l'ensemble  des  phénomènes  qui  succèdent  à  Téiee- 
trisation  du  cerveau.  Pour  cela,  il  nous  faut  comparer  les  effets  d'excitations 
identiques  appliquées  immédiatement  au-dessus  de  la  moelle,  c'estrA-dire  sur  les 
nerfs  moteurs.  A  ce  point  de  vue,  les  réactions  centro-musculaires  différait  des 
réactions  neuro-musculaires  directes  par  plusieurs  caractères  : 

1^  Par  la  durée  du  temps  perdu,  qui  est  sensiblement  plus  long  après  les 
excitations  de  la  substance  blanche  cérébrale  qu'il  ne  devrait  Tètre,  si  la  moelle 
avait  une  conductibilité  égale  à  celle  des  nerfs  moteurs  périphériques. 

2<^  Par  les  caractères  du  tétanos  déterminé  par  des  courants  induits  à  inter- 
ruptions rapides.  On  sait,  en  effet,  que  le  tétanos  d'origine  neuro-musculaiR 
peut  être  prolongé  pendant  plusieurs  minutes  consécutives,  tandis  que  le  tétaooi 
centro-musculairc  ne  peut  élre  soutenu  au  delà  de  quelques  secondes.  Au  boil 
de  ce  temps,  le  muscle  se  relâche  peu  à  peu  et  revient  à  sa  position  de  repos,  bin  -- 
que  les  courants  excitateurs  n'aient  pas  cessé  de  traverser  le  cerveau.  Il  y  a  U 
un  phénomène  (répuisemcnt  dont  le  siège  n'est  pas  dans  le  muscle  lui-méffle 
ni  dans  le  nerf  moteur,  car  ces  organes  ont  conservé  toute  leur  excitabihté,  asM 
qu'il  est  facile  de  s'en  assurer  directement  en  les  soumettant  à  une  excitatiii 
mécanique  ou  électrique. 

o^  Par  la  dissémination  facile  et  la  généralisation  des  mouvements  locsqoe 
l'excitation  est  lancée  dans  la  substance  blanche  cérébrale,  tandis  que  les  oon- 
traetens  provoquées  par  1  excitation  directe  du  muscle  ou  du  nerf  molear 
restent  toujours  limitées  au  muscle  excité,  ou  aux  groupes  musculaires  ionenà 
par  le  nerf  excité. 

^  Par  les  modifications  de  l'excitabilité  consécutives  à  l'absorption  des  sob* 
stances  ancsthésiques.  Ainsi  i'éther,  le  chloroforme,  à  une  certaine  dose,  Ah 
lissent  la  réactivité  cérébro-musculaire,  tandis  qu'au  même  instant  un  coiuiit 
léger  appliqué  sur  les  nerfs  moteurs  périphériques  donne  lieu  à  de  fortes  eoiK     - 
tractions  musculaires.  J 

Toutes  ces  différences  démontrent  que  la  moelle  ne  se  comporte  pas  vis-è^iii  \ 
des  excitations  qui  lui  arrivent  par  l'intermédiaire  du  cerveau  comme  un  dnpk  :^ 
conducteur.  Elle  ne  transmet  pas  passivement  les  excitations;  elle  les  élabore  --i 
et  les  modifie  ;  elle  peut  les  retarder^  les  arrêter,  les  diffuser.  EUe  est  dmc  ^ 
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excitable^  sinon  directement  (puisque  nous  savons  que  Télectrisation  immédiate 
de  la  substance  grise  ne  provoque  pas  de  réaction  motrice),  du  moins  indirecte- 
ment ptr  rintermédiaire  des  excitations  parties  du  cerveau,  comme  elle  Test  par 
rintarmédiaire  des  excitations  portées  sur  les  appareils  sensitifs  périphériques. 
Il  n*est  pas  doutenx,  dans  tous  les  cas,  qu*elle  n'intervienne  d*une  façon  active 
dans  kl  production  des  phénomènes  moteurs  provoqués  par  Texcitation  artifi- 
cielle du  cerveau. 

A  vrai  dire  tout  cela  ne  nous  renseigne  pas  d'une  façon  certaine  sur  le  mode 
d'action  des  diflerentes  parties  des  centres  nerveux  dans  la  production  des  mou- 
vements volontaires.  Néanmoins  il  eu  ressort  des  indications  qui,  pour  n*être  pas 
tout  à  fait  positives,  ne  doivent  cependant  pas  être  systématiquement  écartées. 
Nous  verrons  du  reste  plus  loin  que  les  résultats  fournis  par  la  méthode  des 
excitations  concordent  avec  ceux  que  donnent  la  méthode  des  destructions  par- 
tielles et  la  méthode  anatomo-cl inique.  Tous  les  proches  d'investigation  dont 
«iispose  actuellement  la  physiologie  tendent  ,à  prouver  que  le  cerveau  ne  contient 
pas  de  véritables  centres  de  motricité,  mais  qu'il  renferme  des  organes  exci- 
tables  dont  Tirritation  retentit  sur  les  centres  médullaires  pour  les  mettre  en 
activité.  De  telle  sorte  que  les  mouvements  provoqués  par  Texcitation  volontaire 
aa  expérimentale  du  cerveau  ont  beaucoup  d'analogies  avec  les  mouvements 
réflexes  qui  déterminent  les  excitations   sensitives  périphériques.  On  doit,  à 
ootre  avisy  les  considérer  comme  des  mouvements  réflexes  ayant  leur  origine 
dans  le  cerveau,  au  lieu  de  l'avoir  dans  l'excitation  des  fibres  nerveuses  périphé- 
riques. Nous  reviendrons  sur  les  raisons  qui  imposent  cette  assimilation  après 
iToir  étudié  les  résultats  fournis  par  la  méthode  des  destructions  partielles.  Il 
nous  but  indiquer,  pour  le  moment,  les  objections  qui  ont  été  faites  à  la  méthode 
des  excitations  et  les  critiques  de  détail  auxquelles  ont  été  soumises  les  conclu- 
sioof  qoe  nous  venons  de  développer. 

iVemière  objection.  Diffusion  physique  des  courants  vers  le  centre  de  l'en- 
cépkaie.  L'objection  principale  faite  à  l'ensemble  des  résultats  fournis  par  la 
nâhode  des  excitations  électriques  (faradiques  ou  galvaniques),  c'est  qu'il  est 
impossible  de  localiser  l'action  des  courants  électriques,  parce  qu'un  courant 
iiDoé  sur  un  point  quelconque  du  cerveau  diffuse  plus  ou  moins  loin  de  son 
peint  d'application  et  peut  exciter  des  organes  autres  que  ceux  qui  sont  situés 
iounédialenient  au-dessous  des  régions  comprises  entre  les  deux  électrodes. 
Cette  objection  a  vivement  préoccupé  les  physiologistes.  MU.  Carville  et  Duret, 
ftiimus,  Dupuy,  etc.,  ont  fait  pour  la  résoudre  de  nombreuses  expériences. 

Le  (ait  de  la  diffusion  physique  des  courants  dans  le  cerveau,  organe  mou, 
^Qrgé  de  liquide  et  par  conséquent  bon  conducteur  de  l'électricité,  n'est  pas 
contesUble.  MM.  Carville  et  Duret  ont  établi  le  fait  par  des  expériences  qui 
^  laissent  aucune  place  au  doute.  Il  résulte  de  leurs  recherches  :  i^'quc  sur 
^cerveau  d'un  animal  mort  les  courants  induits  faibles  se  propagent  d'un  point 
^  la  surface  des  hémisphères  à  un  autre  point  de  cette  même  surface;  2^"  que 
^  mêmes  courants  se  propagent  également  de  la  surface  corticale  à  une  certaine 
profondeur  dans  la  substance  blanche  cérébrale.  En  d'autres  termes,  quand  on 
Unee  un  courant  électrique  sur  un  point  quelconque  des  circonvolutions,  ce 
Courant  se  propage  au  delà  des  régions  comprises  entre  les  électrodes  :  il  s'étend 
ta  surface  sur  les  circonvolutions  voisines  et  en  profondeur  vers  les  parties  cen- 
trales de  l'encéphale.  Il  suffit,  pour  s'assurer  de  l'exactitude  de  ces  propositions, 
de  mettre  en  rapport  avec  un  galvanomètre  sensible  les  différentes  régions  du 
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cerveau,  pendant  qu*on  électrise  un  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  surface 
ou  de  la  profondeur  de  Torgane  ;  on  voit  Taiguille  du  galvanomètre  s'écarter 
sensiblement  du  zéro  chaque  fois  que  le  courant  est  lancé  dans  la  masse  céré* 
brale.  La  difTusion  est  encore  plus  manifesie  sur  le  cerveau  des  animaux  vi- 
vants, imbibé  de  sang  et  de  liquides  salins  qui  sont,  on  le  sait,  d*excella)ts 
conducteurs  de  Télectricité. 

M.  Onimus  a  étudié  également  la  diffusion  de«  courants  électriques  dans 
les  tissus  vivants  et  il  a  rapporté  des  expériences  qui  en  démontrent  la  réalité. 
M.  Onimus  a  constaté  que,  en  électrisant  Tun  des  membres  antérieurs  d'un 
animal  ou  d*un  homme,  on  pouvait  obtenir  des  déviations  du  galvanomètre 
appliqué  sur  les  membres  postérieurs.  Il  a  constaté  aussi  que  les  courants  gal- 
vaniques étaient  beaucoup  plus  diffusibles  que  les  courants  induits.   D*aprés 
M.  Onimus,  la  diffusion  se  fait  principalement  par  les  liquides,  surtout  par  les 
vaisseaux  sanguins.  Or  les  centres  moteurs  corticaux  sont  situés  au  voisinage  de 
Tartère  sylvienne,  dont  certaines  branches  sont  destinées  à  la  nutrition  du  corpi 
strié,  dont  les  éléments  nerveux  peuvent  ainsi  être  excités  par  TélectrisatioD  de 
récorce.  v  Un  courant  appliqué  sur  la  circonvolution  frontale  ascendante  péné* 
trera  avec  la  plus  grande  facilité  jusque  sur  le  corps  strié,  et,  si  dans  son  trajd 
il  rencontre  des  éléments  nerveux  facilement  excitables,  il  en  provoquera  Tadi- 
vité  alors  même  qu'ils  sont  situés  plus  profondément.  »  M.  Dupuy  a  démontra 
la  diffusion  des  courants  à  travers  la  substance  cérébrale  par  une  expérience  io- 
'  génieuse  et  élégante.  11  place  sur  Textrémité  postérieure  du  cerveau  d'un  animtl 
une  patte  de  grenouille  galvanoscopique  qui  se  contracte  avec  force  chaque  fois 
qu'on  électrise  la  région  antérieure  du  cerveau. 

M.  Dupuy  a  cherché  tout  récemment  à  expliquer  tous  les  effets  de  l'électrisa- 
tion  du  cerveau  par  la  diffusion  des  courants.  Dans  une  courte  note  présentée 
à  la  Société  de  biologie  le  28  novembre  i885,  cet  expérimentateur  soatieQl 
que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  les  entourent  sont  d'excellents  condocieurs 
des  courants  électriques,  ce  qui  n'est  contesté  par  personne.  Puis  il  ajoute  : 
«  Je  crois  donc  que  tous  les  effets  moteurs  ou  autres,  obtenus  par  la  faradisatioa 
des  différents  points  du  cerveau,  sont  dus  à  Tirritation  directe,  conduite  le  long 
des  artères  et  des  nerfs  qui  pénètrent  en  ces  mêmes  points  et  pas  ailleurs  (oà 
personne  ne  localise  des  centres)  vers  les  masses  du  pont  de  Varole,  du  corps 
strié  et  de  la  couche  optique.  »  Quand  un  courant  lancé  sur  le  cerveau  ne  dooae 
lieu  à  aucune  réaction  motrice,  c'est  parce  que  le  point  où  est  portée  l'exôti* 
tion   ne  correspond  pas  à  un  point  de  pénétration  d'une  artère  de  certaiai  ' 
valeur.  Au  contraire,  si  la  même  excitation  détermine  des  réactions  motrices 
sur  une  autre  région  de  l'écorce,  c'est  parce  qu'elle  rencontre  des  branches  arti* 
riellcs  qui  transportent  Texcitation  vers  les  ganglions  de  la  base  de  Tencéphale.  , 

Il  est  certain  que  les  excitations  électriques  appliquées  sur  un  point  limité  dt. 
cerveau  peuvent  diffuser  au  delà  de  la  région  comprise  entre  les  électrodes.  Hait.  :? 
est-il  vrai  que  cette  diffusion  physique  des  courants  {misse  expliquer  les  résul- 
tats physiologiques  déterminés  par  Télectrisation  du  cerveau? 

Ilitzig  s'est  préoccupé  de  cette  objection  dès  le  début  de  ses  recherches  eli 
pour  y  répondre,  il  insiste  sur  ce  fait,  à  savoir  que,  pour  déterminer  des  mowi»  i 
ments  par  Icxcitation  de  la  zone  excitable  du  cerveau,  il  faut  que  les  électrod»  ^ 
soient  placées  dans  Taire  même  de  cette  zone.  11  ne  se  produit  pas  de  mouit*  | 
ment  quand  les  électrodes  sont  appliquées  à  quelques  millimètres  au  delà  deoii  ? 
limites,  à  moins  qu'on  emploie  des  courants  d'une  intensité  excessive.  l 
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Ferrier  a  développé  avec  plus  de  détail  les  raisons  qui  doivent  faire  rejeter 
*objeclîon  de  la  diffusion  des  courants  vers  les  régions  centrales  de  Tencéphale. 

•  Les  effets  de  Télectrisation  des  hémisphères,  dit-il,  sont  définis  ;  on  peut  les 
prévoir,  ils  varient  selon  la  position  des  électrodes...  Des  surfaces  qui  se  touchent 
de  près  réagissent  d'une  manière  absolument  différente.  On  ne  comprend  pas 
pourquoi»  si  les  effets  observés  sont  dus  simplement  à  la  conduction  du  courant 
lu  corps  strié,  nous  aurions  une  contraction  localisée  et  non  générale  des 
Duscles  du  côté  opposé  du  corps;  en  comprend  encore  moins  pourquoi  des 
effets  si  divers  résulteraient  de  la  conduction  à  un  seul  et  même  point.  Il  y  a 
certaines  régions  du  cerveau  qui  ne  répondent  pas  à  l'excitation  électrique,  si 
forte  qu'elle  puisse  être.  Les  régions  antéro-frontales  et  occipitales  du  cerveau 
da  singe  sont  de  ce  genre.  Avec  la  théorie  de  la  conduction,  Tabsence  de  réao- 
lioQ  est  inexplicable,  car  ces  régions  ne  sont  pas  plus  éloignées  des  ganglions 
ions-jacents  que  ne  le  sont  d'autres  qui  réagissent  régulièrement  et  uniformé- 
ment. Un  fait  qui  achève  de  renverser  la  théorie  de  la  conduction  est  celui-ci  : 
Teicitation  de  Tinsula  de  Reil,  qui  est  située  immédiatement  au-dessus  du 
corfs  strié,  ne  donne  lieu  à  aucun  mouvement,  tandis  que  les  régions  pariétales 
plm  éloignées  réagissent  au  même  moment  d'une  manière  active  et  définie 
kn  de  l'application  du  même  ^citant  »  (Ferrier,  Les  fonctions  du  cerveau, 
hm,  1878,  p.  215). 

A  ces  raisons  on  peut  en  ajouter  quelques  autres.  HM.  Albertoni  et  Michieli 
<mi  Dût  une  série  d'expériences  qui  semblent  démontrer  que  la  diffusion  phy- 
sique des  courants  vers  les  parties  centrales  des  hémisphères  ne  suffit  pas  à  elle 
Kok  ï  expliquer  les  mouvements  provoqués  par  l'excitation  électrique  de 
Véeoroe.  Ces  expériences  sont  instituées  de  la  façon  suivante  :  On  met  h  nu  la 
légion  eiritable  du  cerveau  chez  des  chiens,  et  on  enlève  les  centres  moteurs 
corricaox.  Au  moment  où  l'opération  est  pratiquée  l'excitation  de  la  surface  de 
sedion  du  centre  ovale  donne  encore  des  mouvements  limités  dans  les  muscles 
du  côté  opposé  du  corps.  On  laisse  vivre  les  animaux  et  quelques  jours  après  on 
<i6couvre  la  plaie  cérébrale.  On  constate  alors  que  l'électrisation  du  fond  de 
cette  plaie  ne  provoque  plus  aucun  mouvement,  bien  que  les  conditions  phy- 
iijues  de  la  diffusion  ne  soient  pas  modifiées. 

Enfin  on  pourrait  tirer  de  l'étude  de  Texcitabilitc  du  cerveau,  après  l'in- 
toxication par  le  chloral^  une  raison  sérieuse  pour  démontrer  que  la  diffu- 
lioo  n'explique  pas  tous  les  effets  résultant  de  l'électrisation  cérébrale.  On  se 
nppelle  en  effet  que,  à  un  certain  degré  de  la  cliloralisation,  rélcclrisation  de 
Técorce  ne  provoque  plus  de  mouvements,  bien  que  les  conditions  physiques  de 
h  diffusion  des  courants  restent  les  mêmes. 

bpuxième  objection.  Diffusion  des  excitatiom  dans  la  dure-mère.  On  a 
pa  supposer  un  instant  que  les  mouvements  succédant  à  rcxcitation  électrique 
du  cerveau  étaient  des  mouvements  réflexes  provoques  en  réalité  par  l'excitation 
de  la  dure-mère.  M.  Bochefontainc  en  1876  conimuni(jua  à  l'Académie  des 
sciences  une  note  relative  aux  mouvements  provocjucs  par  l'excitation  raéca- 
niqûc  de  la  dure-mère  chez  le  chien.  Il  montra  que,  si  sur  des  chiens  incomplè- 
tement chloralisés,  éthcrisés  ou  curarisés,  on  venait  à  inciser  la  dure-mère  qui 
recouvre  les  régions  frontales  du  cerveau,  on  provoquait  par  l'exciUition  isolée 
de  cette  membrane  des  mouvements  dans  la  i\ic(*  ou  dans  les  membres,  du  côté 
correspondant  ou  des  deux  côtés  du  corps,  (les  mouvements  ne  sauraient  être 
attribués  à  l'irritation  concomitante  des  couches  corticales  du  cerveau,  puisque 
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Técorce  ne  réagit  pas  en  présence  des  excitations  mécaniques.  Du  reste,  pour 
rendre  cette  objection  tout  ù  fait  invraisemblable,  M.  Bochefontaine  avait  soin 
de  soulever  les  lambeaux  de  dure-mère  et  de  les  comprimer  entre  les  mors  d*unc 
pince  qui  n*avait  aucun  point  de  contact  avec  le  cerveau.  Dans  d'autres  cxpé- 
riencesy  il  enlevait  avec  le  bistouri  les  circonvolutions  sous-jacentes  aux  lam- 
beaux de  dure-mère  excités,  et  les  mouvements  se  produisaient  malgré  ces 
précautions. 

H.  Bochefontaine  se  contenta  de  signaler  ces  faits,  sans  en  tirer  de  conclusions 
doctrinales,  au  point  de  vue  de  l'interprétation  des  phénomènes  qui  succèdent  \ 
l'excitation  électrique  de  Técorce.  Mais  sa  réserve  ne  fut  pas  imitée  par  d'autres 
auteurs.  L'année  suivante  en  effet,  au  deuxième  congrès  de  la  Société  frénia- 
triqiie    italienne,  M.  Yizioli   attaqua  vivement  les  méthodes   employées  dans 
l'étude  des  fonctions  cérébrales.  Afin  d'éviter  les  hémorrhagies  et  les  effets  des 
traumatismes  crâniens,  il  imagina  d'enfoncer  dans  le  crâne  des  pointes  métal- 
liques dont  on  pouvait  graduer  l'enfoncement  à  l'aide  d'un  pas  de  vis.  Par  œ 
procédé,  il  déclara  qu'on  provoquait  des  convulsions  quand  la  pointe  irritait  la 
dure-mère  et  qu'on  n'en  obtenait  plus  quand  elle  avait  pénétré  dans  la  substance 
corticale.  Il  conclut  de  ses  expériences  que  beaucoup  des  faits  expérimentaux  et 
cliniques  invoqués  h  l'appui  de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales  ne  sont 
que  des  effets  de  l'irritation  des  méninges  et  qu'ils  n  ont  aucun  rapport  i^ee 
les  circonvolutions  cérébrales. 

MM.  Luciani  et  Tamburini  se  sont  occupés  de  répondre  expérimentalement 
aux  opinions  de  M.  Yizioli.  Ils  ont  démontré  que  l'excitation  de  la  dure-mère  ne 
produisait  jamais  de  mouvements  coordonnés,  limités  à  certains  groupes  niusca- 
laires  déterminés  et  comparables  par  conséquent  h  ceux  qui  résultent  de  l'élec- 
trisation  des  régions  excitables  de  l'écorce.  La  dure-mère  est  sensible  et,  quand 
on  l'irrite  chez  des  animaux  incomplètement  narcotisés,  on  provoque  des  mouve- 
ments réflexes  plus  ou  moins  violents.  Mais  à  un  certiin  degré  de  narcose  la 
sensibilité  de  la  dure-mère  est  éteinte  et  les  mouvements  d'origine  corticale  con- 
tinuent h  se  produire  comme  par  le  passé.  Les  expériences  de  MM.  Luciani  et 
Tamburini  sur  ce  point  sont  tout  à  fait  démonstratives,  i  Sur  un  singe 
anesthésié  par  les  inhalations  d'éthcr,  en  électrisant  la  dure-mère  encore  in- 
tacte au-dessus  des  centres  corticaux  pour  les  mouvements  des  membres,  noos 
avons  obtenu,  disent-ils,  toutes  les  formes  caractéristiques  des  mouvements  do 
membre  antérieur  et  du  membre  postérieur  du  côté  opposé  qui  furent  constatéi 
plus  tard  en  électrisant  directement  la  substance  corticale  mise  à  nu.  La  dure- 
mère  fut  alors  incisée  en  croix  et,  en  électrisant  l'un  après  l'autre  chacun  des 
quatre  lambeaux,  maintenu,  soulevé  par  une  pince,  nous  vîmes  disparaître 
toute  espèce  de  réaction  de  l'animal.  Les  lambeaux  de  dure-mère  étant  alori 
rabattus  sur  la  surface  du  cerveau  et  excités  de  nouveau  avec  le  même  courant, 
nous  vîmes  se  reproduire  tous  les  mouvements  que  nous  obtenions  par  rexcita» 
tion  des  mêmes  points  avant  que  la  dure-mère  fût  incisée.  Les  ]*ésultats  étaient 
négatifs,  si  avant  d'exciter  les  lambeaux  de  la  dure-mère  on  interposait  entre 
eux  et  l'écorce  cérébrale  une  mince  lamelle  de  verre.  En  expérimentant  sur  dei 
chiens  et  des  lapins,  nous  avons  obtenu  des  résultats  analogues.  » 

En  résumé,  les  objections  qui  ont  été  faites  au  principe  même  de  la  méthode 
des  excitations  ne  paraissent  pas  suffisamment  établies  pour  qu'on  doive  rejeter 
en  masse,  comme  entachés  d'erreur,  tous  les  résultats  fournis  par  cette 
méthode. 
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Arrivons  maintenant  aux  critiques  des  détails. 

Première  critique.  Les  effets  des  excitations  limite'es  du  cerveau  rCont  pas 
a  fixité  que  leur  attribuent  certains  physiologistes.  Cette  objection  a  été 
bnnuléc  par  divers  auteurs.  Couty  a  tout  particulièrement  insisté  sur  son  impor- 
mce  dans  un  mémoire  publié  en  1881  dans  les  Archives  de  physiologie.  Il 
*y  a,  dit-il  en  substance  dans  ce  travail,  aucun  rapport  nécessaire  entre  Fexci- 
ition  du  cerveau  et  le  mouvement  produit.  Ce  mouvement  n'a  jamais  de  forme 
^nie.  n  siège  d'ordinaire  dans  des  muscles  multi[>les  et  variables.  L*excitation 
lun  point  très-limité  du  cerveau  peut  provoquer  des  mouvements  multiples 
iendus  au  delà  des  limites  de  la  sphère  d'action  que  la  théorie  attribue  au  point 
!xrité.  De  plus,  Couty  n*a  pas  trouvé  en  général  dans  ses  expériences  sur  les 
inges  la  zone  excitable  du  cerveau  aussi  étendue  que  l'indiquent  les  schémas 
le  Ferrier,  et  même,  quand  certains  mouvements  étaient  produits  par  l'excitation 
l'on  point  limité  des  circonvolutions,  il  arrivait  souvent  qu'après  quelques 
instants  la  même  excitation  appliquée  sur  le  même  point  de  l'écorce  ne  pro- 
ihmiit  aucun  effet  ou  donnait  lieu  k  des  mouvements  autres  que  ceux  observés 
iQ  début  de  Texpérience. 

f  Snr  le  même  singe,  dit  Couty,  au  cours  de  la  même  expérience,  on  voyait 
se  produire  au  bout  de  quinze,  vingt,  trente  minutes,  les  variations  les  plus 
curieuses,  et  la  même  électrisation  du  même  |K)int  cortical  sur  le  même  animal 
liéterminait  successivement  des  mouvements  de  la  face  ou  de  la  queue,  du 
membre  postérieur  ou  de  Tantérieur.  Il  est  vrai  que  ces  variations  n'étaient 
punm  instantanées  et  c'est  ce  qui  explique  que  dans  ses  fameuses  expériences 
faites  devant  la  Société  royale  de  Londres  Ferrier  ait  pu  paraître  prédire  h 
l'aTance  k  mouvement  produit.  Il  lui  suffisait  de  porter  ses  électrodes  quelques 
secondes  avant  sur  le  point  qu'il  allait  exciter  et  de  voir  une  première  fois  le 
mouvement  qu'il  allait  annoncer  :  je  n'ai  pas  trouvé  de  ce  fait  célèbre  une  autre 
exph'cation  ». 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  affirmations?  Il  semble  à  première  vue  qu'elles  ne 
tendent  a  rien  moins  qu'à  ébranler  toutes  nos  connaissances  sur  Toxcitabilité  du 
eeneau.  Au  fond,  il  n'en  est  rien,  et  Couty  lui-même,  après  avoir  si  nettement 
affiroaé  qu'il  n'y  a  «  aucun  rapport  nécessaire  entre  l'excitation  du  eeneau  et 
les  mouvements  produits  »,  reconnaît  le  fait  capital  autour  duquel  gravitent 
depuis  quinze  ans  toutes  les  études  pratiquées  dans  le  domaine  de  la  physio- 
logie cérébrale. 

*  Il  est  certain,  dit-il,  que  sur  les  animaux  supérieurs  toutes  les  régions  du 
eeneau  ne  sont  pas  également  cxcital)les  par  rélectricitr,  et  la  zone  pariéto- 
oeeipitale  et  frontale  antérieure  sur  le  singe  et  le  chien,  des  zones  encore  plus 
Rendues  sur  le  lapin,  le  gamba,  toute  la  surface  cérébrale  sur  les  animaux 
inférieurs,  paraissent  insensibles  à  nos  moyens  actuels  d'investigation  »  (Le  cer- 
>ttm  moteur  [Archives  de  physiologie,  188"),  II,  p.  275]). 

Ce  n'est  donc  pas  le  principe  même  de  la  diversité  fonctionnelle  du  cerveau 
(piesten  question,  puisque  l'auteur  admet  que  certaines  régions  du  cerveau 
des  animaux  supérieurs  réagissent  sous  l'influence  des  excitations  électriques, 
tandis  que  d'autres  régions  ne  provoquent  pas  de  réactions  motrices.  Le  point 
Q  litige  est  plus  restreint,  il  peut  être  exprimé  ainsi  :  Est-il  exact  que  des  exci- 
tations limitées,  pratiquées  sur  un  même  point  du  cerveau  dans  le  cours  d'une 
nême  expérience,  puissent  déterminer  des  réactions  motrices  différentes? Sur  ce 
point  spécial  les  affirmations  de  Couty  sont  très-catégoriques  et  elles  méritent 
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•d'autant  plus  irètre  discutées  avec  soin  qu'elles  ont  été  reproduites  par  d'autres 
auteurs. 

Des  recherches  faites  en  i883,  au  laboratoire  de  paUiologie  expérimentale  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  ont  conduit,  en  effet,  H.  Bocbefontaine  à  des 
conclusions  identiques  à  celles  de  Couty.  Après  avoir  recherché  sur  le  cerveau 
de  chiens  cliloralisés  le  point  précis  du  g^nis  sigmoïde  dont  Texcitation  pro- 
voque un  mouvement  nettement  distinct  dans  un  des  membres  antérieurs  ou 
postérieurs,  Bocbefontaine  croit  avoir  observé  qu'un  quart  d'heure  ou  une 
demi-heure  après,  l'excitation  du  même  point  du  cerveau  ne  produisait  aucun 
mouvement,  et  qu'il  suffisait  de  porter  les  électrodes  sur  des  points  voisins 
primitivement  inexcitables  pour  obtenir  de  nouveau  le  mouvement  attendu. 
«  Il  existe  donc,  dit-il,  une  sorte  de  transfert,  de  suppléance  d'excitabilité, 
d'une  région  à  une  autre  du  cerveau  )). 

Disons  tout  d'abord  que  nous  n'avons  jamais  obsen^é  dans  les  nombreuses 
expériences  que  nous  avons  pratiquées  sur  des  chiens  les  déplacements  des 
régions  excitables,  signalés  par  Couty  et  Bocbefontaine,  bien  que  nous  ayons 
très-souvent  répété  à  des  intervalles  variés,  pendant  plusieurs  heures  consé- 
cutives, des  excitations  électriques  plus  ou  moins  énergiques  sur  l'éoorce  oo  le 
centre  ovale  des  animaux  en  expérience.  Cela  tient  sans  doute  à  cequeooos 
employions  toujours  des  électrodes  à  écart ement  fixe,  dont  les  pointes  étaient 
rarement  écartés  l'un  de  l'autre  de  plus  de  2  à  4  millimètres  et  des  courants 
d'une  intensité  modérée. 

En  revanche,  il  nous  est  arrivé  fréquemment  d  observer  sous  des  influences 
diverses,  dont  nous  croyons  avoir  réussi  à  déterminer  quelques-unes,  des  Tiria* 
tions  partielles  et  temporaires  dans  le  degré  d'excitabilité  du  cerveau.  Tel  point 
du  cerveau  excitable  au  début  d'une  expérience  peut  devenir  inexcitable  par  h 
suite.  Si  alors  on  augmente  Tccartement  des  électrodes,  ou  si  on  augmente 
l'intensité  des  courants  excitateurs,  on  peut  obtenir  des  réactions  différentes  de 
celles  qu'on  obtenait  au  déi)ut,  parce  que  l'expérience  se  complique  de  la  mise 
en  activité  de  régions  qui  n'étaient  pas  primitivement  comprises  dans  la  sphère 
d'excitation. 

Il  semble  en  effet  qu'il  puisse  se  produire  avec  des  courants  très-forts  des 
diffusions  des  excitations  autour  des  points  compris  entre  les  électrodes;  il  est 
certain  tout  au  moins  que  des  excitations  d'intensité  différente,  lancées  sur  un 
même  point  de  l'écorcc,  donnent  lieu  à  des  phénomènes  réactionnels  d'une  exten- 
sion proportionnelle  à  Tintensité  du  courant  employé.  Avec  un  courant  faible 
on  provoquera  des  mouvements  nettement  limités,  avec  des  courants  plus  forts 
les  mouvements  deviendront  moins  exactement  localisés. 

En  résumé,  les  variations  de  l'excitabilité  de  la  substance  cérébrale,  d'une 
part,  les  variations  dans  Técartement  des  électrodes  ou  dans  l'intensité  des 
courants  excitateurs,  d'autre  part,  nous  paraissent  de  nature  à  rendre  compte  de 
tous  les  faits  observés  par  Couty  et  Bocbefontaine. 

Deuxième  critique.  La  substance  grise  de  Vécorce  est  inexcitable  et  ^ 
effets  quon  attribue  à  Vedcitation  de  cette  substance  sont  dus  en  réalité  àh 
transmission  des  excitations  aux  parties  blanches  intra-Iie'misphériqui^  ^ 
travers  la  substance  grise  fonctionnellement  inerte.  Émise  primitivement p>f 
Braun  et  par  Burdon-Sanderson,  cette  critique  a  surtout  été  développée  p^ 
M.  Yulpian  et  par  ses  élèves. 

M.  Yulpian  pense  que  rien  ne  démontre  l'excitabilité  de  la  substance  grise 
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corticale  parce  que,  dit-il,  il  est  «  impossible  de  savoir  si  les  cilets  de  Télectri- 
salion  de  la  substance  grise  sont  dus  a  Texcitation  de  la  substance  grise  elle- 
même  ou  à  la  stimulation  de  la  substance  Manche  sous-jacente.  Il  se  peut,  ajoute- 
t-il,  que  des  fibres  blanches  offrant  un  certain  degré  d*excitabilitë  sensitive  ou 
motrice  proviennent  des  régions  inférieures  profondes  de  1* hémisphère  cérébral 
et  arrivent  à  la  surface  de  Tencéphale  dans  les  points  considérés  comme  centre; 
ii  cette  supposition  était  fondée,  la  plupart  des  phénomènes,  sinon  tous,  par 
lesquels  s*établit  Texcitabilité  de  la  substance  griser  ou  de  la  substance  blanche 
saos-jacente,  ces  phénomènes,  dis-je,  s'expliqueraient  assez  facilement.  11  suffît, 
en  eflêt,  qu*un  courant  galvanique  ou  faradique,  d'intensité  suffisante  pour 
traverser  l'épaisseur  de  Técorce  grise  cérébrale,  vienne  à  passer  dans  un  point 
<le  cette  éeorce  ob  aboutit  un  trousseau  de  fibres  nerveuses,  ayant  certaines  rela- 
tions avec  une  partie  du  corps  déterminée,  avec  les  muscles  du  membre  anté- 
rieur, par  exemple.  Le  courant  irrite  ces  fibres  à  leur  extrémité  périphérique  et 
loTitation  est  transmise  aux  muscles  de  la  patte  qu'elle  fait  entrrr  en  activité. 
Dans  cette  hypothèse,  on  comprend  facilement  que  l'on  puisse  obtenir  un 
résolut  identique  en  stimulant  avec  les  courants  électriques  le  même  point  du 
cervcsn  après  avoir  enlevé  la  substance  grise  corticale  sur  laquelle  on  avait  agi 
d'abord,  car  on  électrise  directement  le  trousseau  de  fibres  blanches  que  l'on 
avait  auparavant  stimulé  à  travers  la  substance  grise  p. 

Il  est  parfaitement  vrai  que  le  fait  seul  de  la  production  de  mouvement,  à  la 
suite  de  l'excitation  électrique  de  l'iK^rcc,  ne  suffit  pas  à  démontrer  Texcitabiliti' 
de  la  sofaslance  grise  corticale,  puisqu'après  l'ablation  ou  la  paralysie  fonction- 
nelle de  cette  substance  grise  on  peut  encore  produire  des  mouvements  par 
rexcitalkm  de  la  substance  blanche.  Mais,  parce  que  l'excitation  de  la  substance 
blanche  du  cerveau  peut  donner  lieu  à  des  contractions  musculaires  après 
l'ablation  on  la  paralysie  de  la  substance  grise  corticale,  on  n'est  pas  non  plus 
par  cela  même  autorisé  à  conclure  que  la  substance  blanche  est  seule  excitable 
et  que  l'écorce  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  production  des  mouvements  succédant 
lux  excitations  corticales.  G^tte  conclusion  ne  serait  légitime  que  dans  le  cas  où 
les  réactions'  provoquées  par  une  même  excitation  auraient  exactement  les  mêmes 
caractères  avant  et  après  la  destruction  de  la  substance  grise  corticale.  Or  nous 
croyons  avoir  démontré  par  des  preuves  expérimentales  variées  (ju'il  n'en  est 
fn  ainsi  et  que  les  réactions  cortico-nmsculaires  diffèrent  des  réactions  centro- 
■msculaires  :  h  par  la  durée  du  temps  perdu:  2"  par  la  forme  du  tétanos; 
S*  par  Texistence  du  tétanos  secondaire;  4^  par  la  production  des  accès  cou- 
vubifs  épileptiformes  ;  5®  par  l'action  élective  de  certaines  substances  toxiques 
en  médicamenteuses. 

Ces  preuves  n'ont  pas  modifié  les  opinions  de  M.  Vulpiaii  qui,  dans  une 

série  de  communications  faites  cette  année  même  à  rÂcadcniie  des  sciences,  a 

Mvtenu  les  idées  qu'il  avait  émises  antérieurement  et  clicrclié  à  démontrer  le 

peo  de  valeur  des  faits  expérimentaux  sur  lesquels  est  étayée   Topinion  con- 

tiaire. 

^      Le  retentissement  qu'ont  eu  les  communications  de  M.   Vulpian  et  Timpor- 

lince  même  de  la  question  en  litige  nous  obligent  à  examiner  la  valeur  des 

Vguments    sur   lesquels    l'éminent  professeur  de  la  Faculté  de  Paris  pense 

^>«yer  la  doctrine  de  l'inexcitabilité  de  l'écorce  cérébrale. 

Ces  arguments  sont  au  nombre  de  deux  :  l^'  les  fibres  du  centre  ovale,  dit 
^  Valpian,  sont  plus  excitables  que  la  surface  des  circonvolutions;  2^  il  est 
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possible  de  provoquer  des  attaques  ëpileptiformes  par  rexdtation  de  la  sub- 
stance blanche  même  après  la  destruction  préalable  de  Técorce. 

Â  notre  point  de  vue,  le  pi*emier  argument  n*a  pas  rimportaoce  qui  lui  est 
attribuée.  Pour  des  raisons  que  nous  avons  précédemment  indiquées,  la  oompi- 
raison  de  lexcitabilité  de  la  substance  grise  des  circonvolutions  et  de  la  sub- 
stance blanche  sous-jacente  présente  des  difficultés  que  les  procédés  dook 
disposent  actuellement  les  expérimentateurs  ne  permettent  pas  de  surmonter. 

Le  second  argument  est  bien  plus  important.  M.  Vulpian  déclare  qn*il  eit 
possible  de  provoquer  des  attaques  ëpileptiformes  par  Texcitation  de  la  sulh 
stance  blanche  après  la  destruction  préalable  des  régions  excitables  de  Técorce, 
alors  que  nos  expériences  nous  ont  conduits  à  affirmer  le  contraire.  La  divergence 
des  opinions  sur  un  fait  qui  paraît  devoir  être  facile  à  observer  tient  aux  eondi- 
tions  difTérentes  dans  lesquelles  les  expériences  ont  été  faites. 

Mais,  alors  même  que  nous  aurions  commis  une  erreur  sur  ce  point  spé- 
cial, il  n'en  resterait  pas  moins  quatre  séries  de  faits  expérimentaux  démon- 
trant la  spécificité  de  certaines  réactions  d*origine  corticale. 

D*autres  expérimentateurs  ont  nié  avec  M.  Vulpian  lexcitabilité  de  Vkont 
cérébrale. 

M.  Marcacci  a  vu  qu*après  avoir  abaissé  la  température  des  circonvolutions  i 
un  degré  tel  qu*il  est  impossible  de  supposer  que  la  substance  grise  ait  consené 
ses  propriétés  fonctionnelles,  on  pouvait  encore  provoquer  des  mouvements  par 
Texcitation  électrique  des  portions  refroidies  de  Técorce  et  il  en  conclot  qoe 
f  la  substance  grise  ne  jouait  aucun  rôle  actif  dans  la  production  des  mouvements 
des  membres  i .  Ici  encore  la  conclusion  nous  paraît  dépasser  la  portée  des  faits 
sur  lesquels  elle  est  basée. 

Il  est  exact  que  l'électrisation  de  la  substance  grise  réfrigérée  provoqoe  des 
mouvements  simples  dans  les  membres  du  côté  opposé  du  corps.  Mais,  ainsi  que 
nous  croyons  Tavoir  démontré  par  des  expériences  régulières,  elle  n'est  jamais 
suivie  de  tétanos  secondaire  ni  de  mouvements  convulsifs  lorsque  la  surfaoe 
réfrigérée  comprend  la  totalité  de  la  région  excitable  des  circonvolutions  de 
rhémisphère  excité.  Dès  lors  l'expérience  s  explique  tout  naturellement. 

L'écorce  réfrigérée  n'a  pas  perdu  pour  cela  sa  conductibilité  physique.  Les 
courants  lancés  sur  elle  la  traversent,  et,  bien  qu'elle  soit  supprimée  fooctioi- 
nellemenl,  il  se  produit  encore  des  mouvements  simples  parce  que  l'excitatioi 
atteint,  après  l'avoir  traversée,  les  faisceaux  blancs  sous-jacents,  mais  les  phé- 
nomènes qui  sont  fonctions  de  l'écorce  ne  se  produisent  plus.  Théoriquement 
cette  expérience  équivaut  à  l'excitation  de  la  substance  blanche  du  centre  ovale» 
après  l'ablation  de  la  subslauce  grise  corticale,  et,  loin  de  prouver  que  l'écoroe 
ne  joue  aucun  rôle  actif  dans  la  production  des  mouvements,  elle  démontre  aa 
contraire  que  la  paralysie  de  l'écorce  empêche  la  production  de  certaines  formes 
de  réactions  qui  ne  se  montrent  que  lorsque  Técorce  a  conservé  ses  propriété 
physiologiques. 

Couty  a  rapporté  plusieurs  expériences  tendant  également  à  démontrer  l'ineict' 
tabilité  de  l'écorce  et  son  inertie  fonctionnelle  dans  la  production  des  mouvemefll* 
provoqués  par  les  excitations  du  cerveau. 

Ainsi  il  signale  ce  fait  que,  lorsque  la  substance  grise  est  anémiée  par  U  lip* 
ture  des  deux  artères  vertébrales  ou  par  l'injection  de  poudre  de  lycopode  dans 
le  bout  périphérique  des  carotides,  les  excitants  électriques  appliqués  à  la  surfit 
du  gyrus  sigmoïde  peuvent  cependant  déterminer  des  mouvements  dans  ^ 


ENCÉPHALE  (pirsioLociB).  SOS 

membres  da  cité  oppofé  du  corps.  Que  prouve  cette  expërience?  Rien  autre 
chose,  sincm  que  la  tobstance  cérébrale  anémiée  peut  encore  être  traversée  par 
les  coonDts  électriques. 

Sat  les  singes  dont  le  cerveau  a  été  mis  à  nu,  dit  encore  Couty,  la  tempé- 
ntnre  s'abaisse  rapidement  et  bientôt  on  observe  une  sorte  de  coma  dan^ 
lequel  Tanimal  capable  de  réagir  encore,  si  on  Texcite,  est  devenu  incapable 
it  tout  mouvement  spontané.  A  ce  moment,  les  eflets  de  la  faradisation  per- 
flstent  eoeore,  quoique  diminués,  avec  tous  leurs  caractères.  Nous  ne  voyons 
pts  pourquoi  ees  effets  ne  persisteraient  pas  et  nous  ne  comprenons  pas  sur- 
tout oomment  leur  persistance  peut  démontrer  Tinexcitabilité  de  Técorce  cé- 
rébrale. 

Ches  les  animaux  curarisés,  Télectrisation  cérébrale  peut  produire,  d*aprèsles 
ibservations  de  Couty  et  de  Lacerda,  des  mouvements,  même  après  la  disparition 
it  la  molililé  volontaire.  Les  mouvements  provoqués  d'origine  corticale  ne  sont 
dbolbque  lorsque  les  mouvements  réflexes  disparaissent.  Les  auteui*s  en  con- 
duent  que  :  i  Tous  les  phénomènes  produits  par  Télectrisation  de  Téoorce 
dépcndeni  non  du  cerveau,  mais  de  Tétat  des  centres  nerveux  sout-jacents  ». 
Pourquoi?  11  est  vraiment  difGcile  de  le  comprendre. 

En  résumé,  aucune  des  objections  qu'on  a  cherché  à  opposer  à  la  méthode 
des  exdtations  ne  repose,  semble-t-il,  sur  des  bases  assez  solides  pour  ébranler 
les  conclusions  formulées  au  début  de  ce  paragraphe. 

CHAPITRE  IL  Etude  expérimbmale  des  fonctions  xotrices  et  se.nsitives 
va  csaviAU  par  la  méthode  des  destructions  partielles.  La  méthode  des 
destrucâons  partielles  consiste  à  détruire  isolément  les  parties  des  centres 
nerveux  qu'on  suppose  douées  de  fonctions  spéciales  et  à  étudier  sur  les  animaux 
survivanU  les  troubles  fonctionnels  déterminés  par  ces  destruclions  expérimen- 
tales. EMe  est  le  contrôle  nécessaire  des  résultats  obtenus  par  la  méthode  des 
cicitations.  Pour  qu'un  organe  soit  considéré  comme  un  centre  d  activité  mo- 
trice, il  ne  suffît  pas  en  elfct  que  son  excitation  provoque  des  mouvements, 
il  faut  encore  que  sa  destruction  soit  suivie  de  ])hénoniènes  paralytiques. 

La  méthode  des  destructions  limitées  comprend  un  certain  nombre  de  pro- 
cédés distincts  dont  il  faut  avant  tout  iudiquer  les  avantages  et  les  inconvénients 
fOur  apprécier  sainement  les  résultats  des  expériences  duns  lesquelles  ils  ont 
élé  appliqués. 

1.  Procédés  de  destruction  employés  par  les  expéiume.ntateirs  pour  l'étude 
Ks  roNcnoNS  motrices  et  SENSiTivES  DU  cerveau.  Ava.ntages  et  inconvénients 
■  oiACOii  DE  CES  procédés.  Parmi  les  procédés  qui  ont  été  employés  par  les 
fliynologistes  dans  le  but  de  déterminer  les  fonctions  des  dilTorentes  parties  de 
l'caoéphale  les  plus  connus  sont  :  les  injections  interstitielles,  les  ohlilérations 
irtérielles,  les  destructions  par  aquapuncture,  les  dilacérations  limitées,  les  con- 
gâitions  partielles,  les  cautérisations,  les  incisions  proibndes,  les  abrasions 
mperficielles. 

A.  Procédé  de$  injections  interstitielles.  Plusieurs  auteurs  anciens  avaient 
eu  ridée  d'injecter  dans  l'intérieur  du  crâne  des  quantités  plus  ou  moins 
eoDsidérables  de  liquides  dans  le  but  de  réaliser  expérinicnlalement  des  com- 
pressions de  Tencéphale  analogues  à  celles  qui  se  produisent  chez  Thomme, 
dms  les  cas  d*hémorrhagie  méningée  ou  intra-cérébrale.  Serres,  Flourens,  ont 
réalisé  quelques  expériences  de  ce  genre.   Plus  récemment  Cossy  a  cherché  à 
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étudier  par  ce  procédé  les  effets  des  inondations  Tentriculaires,  et  Laborde  a 
proposé,  pour  se  rapprocher  encore  plus  des  conditions  de  rhémorrhagie  spon- 
tanée, de  faire  arriver  dans  le  cerveau  le  sang  de  Tanimal  en  expérience  en 
faisant  communiquer  par  un  tube  en  caoutchouc  une  des  artères  de  cet  animal 
avec  la  canule  à  injection.  M.  Lemoine  a  cherché  à  utiliser  ce  procédé  soos  h 
direction  de  M.  Laborde.  Il  décrit  dans  les  termes  suivants  le  dispositif  expé- 
rimental employé  dans  ce  but  :  Un  petit  trou,  dit-il,  est  pratiqué  dans  la  paroi 
de  la  calotte  crânienne,  dans  la  région  visée,  à  Taide  d'un  perforateur  à  vile- 
brequin et  à  travers  une  toute  petite  plaie  des  téguments  ;  le  perforateur  n*est 
pas  autre  chose  que  la  pointe  d*un  trocarl  armé  d*une  canule.  Une  fois  l'os 
traversé,  on  retire  le  perforateur  et  la  canule  reste  seule  en  place.   Par  son 
extrémité  extérieure,  disposée  ad  hoc,  la  canule  est  reliée  à  un  tube  de  eaout- 
cliouc  en  communication   avec  un  vaisseau  artériel  ou  veineux  d*un  autre 
animal  préparé  d'avance  (l'artère  convient  mieux  ponr  le  facile  écoulement  do 
sang).  Les  choses  étant  ainsi,  il  suffit  de  faire  pénétrer  la  canule  jusqu'au  point 
où  Ton  désire  faire  l'hémorrhagie,  et  qu'une  étude  préalable  de  la  topographie 
cérébrale  dans  ses  rapports  avec  l'enveloppe  crânienne  permet  d'atteindre  avec 
une  certaine  sûreté,  puis  de  lâcher  le  courant  sanguin  que  retenait  une  pince 
à  compression,  et  le  foyer  hémorrhagique  s'effectue.  Les  phénomènes  fonctionaels 
qui  ne  tardent  pas  à  se  manifester  et  qui  reproduisent  d'habitude    avec  mie 
saisissante  similitude,  le  tableau  de  l'ictus   apoplectique  tel  qu'on  l'obsem 
chez  rhomme,  avertissent  du  moment  où  le  courant  sanguin  doit  être  fermé, 
soit  pour  éviter  la  mort  rapide,  soit  pour  borner  les  accidents  provoqués  «a 
degré  approximatif  que  l'on  désire  atteindre. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  les  injections  relativement  abondantes  de 
liquides  dans  l'intérieur  de  la  cavité  encéphalique  constituent  un  moyen  très- 
peu  favorable  à  l'étude  des  localisations  fonctionnelles  des  centres  nerveux.  EUei 
déterminent  en  effet  des  phénomènes  de  compression  qui  se  font  sentir  sur  II 
masse  des  organes  enfermés  dans  la  boîte  crânienne  et  qui  compliquent  ks 
résultats  de  la  destruction  partielle  des  tissus  au  niveau  même  du  foyer  artificiel. 
Aussi  n'ont-elles  fourni  jusqu'à  présent  aucun  document  utile  à  la  solution  da 
questions  qui  nous  occupent. 

M.  Beaunis  (de  Nancy)  a  pensé  qu'on  pourrait  utiliser  les  injections  intersti* 
tielles  d'une  façon  plus  avantageuse  en  faisant  pénétrer  dans  l'intérieur  do 
cerveau  de  petites  quantités  de  liquides  irritants  destinés  à  détruire  certaini 
points  limités  et  exactement  déterminés  des  centres  nerveux.  Il  a  exposé  dioi 
les  termes  suivants  les  avantages  de  ce  procédé,  dans  un  pli  cacheté,  envoyé  à 
l'Académie  de  médecine  en  1868,  et  ouvert  dans  la  séance  du  25  juillet  i871 

Le  but  des  injections  interstitielles,  dit  M.  Beaunis,  est  de  détruire  fV 
place  tout  ou  partie  d'un  organe,  de  localiser  la  lésion  autant  que  possible  et 
de  la  limiter  à  volonté. 

On  peut  ainsi  atteindre  les  parties  profondes,  inaccessibles  jusqu'ici  à  fia* 
strument  ou  accessibles  seulement  au  prix  des  plus  graves  mutilations,  b 
manuel  opératoire  est  très-simple.  Gomme  instrument,  un  perforateur,  ott 
canule  à  trocarl  qu'on  enfonce  à  une  profondeur  déterminée  d'avauce  dans  mie 
direction  donnée  et  une  seringue  à  injection  sous-cutanée. 
*  Le  choix  de  la  substance  à  injection  varie  évidemment  suivant  le  but  ï 
atteindre. 

Quelques  jours  plus  tard,  M.  Beaunis  publiait  dans  la  Gazette  médicale  de 
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Paris  une  noie  dans  laquelle  il  insistait  de  nouveau  sur  les  avantages  des 
injections  intentilielles  et  rapportait  quelques  expériences  destinées  k  en 
démontrer  la  valeur.  Les  liquides  employés  par  cet  habile  physiologiste  étaient 
des  liquides  caustiques  ou  fortement  irritants  (solution  concentrée  de  soude 
caustique  colorée  avec  du  carmin,  perchlorure  de  fer,  solution  chloroxyferrique, 
lolotion  anunoniacale  de  carmin,  acide  sulfurique).  Malheureusement,  les 
résultats  expérimentaux  n*ont  pas  répondu  aux  espérances  qu'on  croyait  être  en 
droit  de  fonder  sur  ce  procédé.  L'injection  de  substances  irritantes  dans  le 
cerveau  ne  provoque  pas  une  destruction  nettement  limitée  des  tissus  avec 
lesquels  oes  substances  sont  en  contact;  elle  détermine  des  foyers  d*cncéplialitfr 
qui  s'étendent  fort  loin  et  font  des  lésions  irritatives  diffuses  au  lieu  de  lésions 
destructives  limitées.  MM.  Fournie  et  Nothnagel  ont  essayé  aussi  d'employer  la 
méthode  des  injections  interstitielles,  mais  ils  se  sont  trouvés  en  face  des 
mêmes  difficultés  et  tous  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés  sont  compliqués 
et  rendus  incertains  par  le  fait  du  développement  de  phénomènes  inOamma- 
toiies  au  delà  du  foyer  de  l'injection. 

B.  Procédé  des  oblitérations  vasculaires.  M.  Vulpian  et  son  élève  Couty 
ont  eu  l'idée  de  provoquer  des  destructions  partielles  de  l'encéphale  en  déter- 
minant des  embolies  capillaires  par  l'injection  de  poudre  de  lycopode  dans  le 
bout  périphérique  des  artères  de  l'encéphale.  Ce  procédé  a  le  grand  inconvé- 
nient de  ne  pas  donner  lieu  à  des  lésions  nettement  limitées.  La  poudre  de 
lyeopode  pénètre  çâ  et  là  dans  des  réseaux  vasculaires  divers;  elle  oblitère  ici 
un  capillaire,  là  une  artériole  terminale,  et  quand,  après  avoir  noté  aussi 
altentWement  que  possible  les  symptômes  observés  sur  un  animal  en  expérience, 
on  arrive  à  en  pratiquer  l'autopsie,  on  se  trouve  en  présence  de  lésions  mul- 
tiples» sans  limites  précises,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  parvenir  à  déterminer 
exactement  les  rapports  des  symptômes  avec  les  lésions.  Utile  dans  certaines 
recherches  spéciales,  ce  procédé  ^'a  aucune  valeur  pour  Tétude  des  localisations 
fonctionnelles  de  lencéphale. 

C  Procédé  des  sections  par  aquapuncture.  Pour  éviter  les  hdmorrhagies 
et  les  réactions  inflammatoires  consécutives  aux  plaies  sanglantes,  doltz  a 
imaginé  de  détruire  partiellement  le  cerveau  à  l'aide  d'un  jet  d'eau  lancé  par 
une  pompe  à  aquapuncture.  Ce  procédé  n'a  pas  été  accepte  par  les  autres  expé- 
rimentateurs. En  outre  des  difficultés  d'application  qu'il  présente,  il  a  l'incon- 
vénient d'agir  en  contusionnant  plus  ou  moins  les  parties  voisines  de  la  section 
et  de  mettre  les  tissus  meurtris  en  contact  immédiat  avec  un  liiiuide  qui  a 
Urajours  une  action  chimique  fâcheuse  sur  les  éléments  anatoniiques.  La  survie 
des  animaux  n'est  du  reste  pas  plus  assurée  après  l'emploi  de  raijuapuncture 
^ après  les  abrasions  ou  les  sections  partielles  des  centres  nerveux. 

D.  Procédé  de  dilacération  à  l'aide  d^un  pinceau  de  fih  métalliques.  C'est 
encore  Goltz  qui  est  l'inventeur  de  ce  procédé.  11  a  fait  construire  un  instrument 
composé  par  un  faisceau  d'aiguilles  que  le  jeu  d'un  ressort  fait  ouvrir  dans  tous 
les  sens.  On  ne  comprend  guère  l'avantage  de  ce  mode  complique  de  dilacé- 
ntion  de  la  substance  cérébrale,  et  nous  croyons  que  son  auteur  est  le  seul  qui 
l'ait  employé. 

E.  Procédé  des  congélations.  La  réfrigération  locale  produite  par  la  pulvé- 
risation d'éther  ou  de  chlorure  de  méthyle  sous  pression  a  été  employée  par 
divers  expérimentateurs  pour  supprimer  les  fonctions  de  certaines  parties  de  la 
surface  du  cerveau.  Dans  quelques  cas  particuliers,  ce  procédé  peut  avoir  une 
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réelle  utilitë,  à  la  condition  qu*on  étudie  les  troubles  fonctionnek  dépendant  de 
la  réfrigération  locale  avant  que  des  réactions  inflammatoires  aient  eu  le  temps 
de  se  produire  dans  les  parties  voisines. 

F.  Procédé  des  cautérisations.  Pour  détruire  superficiellement  des  portions 
limitées  des  circonvolutions,  on  peut  se  servir  du  thermocautère.  Le  métal 
rougi  a  Tavantage  de  diminuer  notablement  les  chances  d*hémorrhagie.  L*eschare 
qui  suit  son  application  est  molle  et  se  détache  par  fragments  des  parties  soos- 
jaceutes,  mais  au-dessous  d*elle  la  plaie  cérébrale  n*est  pas  couverte  de  sang  ;  il 
est  facile  de  l'explorer  et  de  reconnaître  exactement  son  étendue  en  surface  et  eo 
.profondeur.  Malheureusement,  quand  on  désire  laisser  vivre  les  animaux,  les 
plaies  par  cautérisation  guéiissent  moins  vite  et  moins  sûrement  que  les  plaies 
faites  par  le  bistouri.  Elles  s*accompagnent  souvent  de  phénomènes  inflamma- 
toires violents  et  de  méningo-encéphalites  suppurées.  M.  Viel  s*est  servi  de  cau- 
térisations au  nitrate  d*argent  dans  le  but  de  provoquer  des  méningo -encéphalites. 
11  introduit  sous  la  dure-mère  crânienne  de  petits  fragments  de  nitrate  d'aigent 
dont  la  présence  détermine  en  peu  de  jours  des  réactions  inflammatoires  très- 
vives  et  très-étendues.  11  est  de  toute  évidence  que  ce  procédé  qui  a  pour  eflet 
de  donner  lieu  à  des  lésions  diffuses  ne  peut  être  utilement  employé  pour  Tétude 
des  localisations  fonctionnelles  de  Tencéphale. 

G.  Procédé  des  incisions  profondes.  Anciennement  employé  par  PouHiMir 
du  Petit,  Philipeaux,  Vulpian,  etc.,  ce  procédé  a  été  perfectionné  par  HM.  Vejs- 
sière,  Carville  et  Durât,  qui  ont  inventé  un  instrument  destiné  à  pénétrer  pir 
simple  ponction  à  travers  les  parties  superficielles  du  cerveau  et  à  détruire  pro- 
fondément des  portions  limitées  des  centres  nerveux  (la  couche  optique,  les 
noyaux  striés,  la  capsule  interne). 

Cet  instrument  se  compose  d*un  trocart  explorateur  ordinaire  avec  une  tige 
perforante  qu*on  introduit  dans  Tencéphale  à  une  profondeur  et  dans  une  direc- 
tion déterminées  ^  Tavance  par  des  expériences  comparatives.  Quand  le  trocart 
est  enfoncé,  on  remplace  la  tige  perforatrice  par  une  autre  tige  ^  Textrémilé  de 
laquelle  se  trouve  un  ressort  coudé,  disposé  de  façon  à  pouvoir  dépassex  Textrè- 
mité  de  la  canule.  En  faisant  décrire  à  Tinstrunient  un  tour  ou  un  demi-toor, 
le  ressort  qui  dépasse  son  extrémité  produit  dans  la  pulpe  cérébrale  une  déchi- 
rure dont  on  peut  mesurer  d'avance  le  trajet  et  graduer  à  son  gré  Téteodue. 

Pour  certaines  recherches  il  peut  être  utile  de  séparer  une  portion  des  circon- 
volutions voisines  en  lui  laissant  ses  connexions  avec  la  substance  blanche  sous- 
jacente.  On  pratique  alors  tout  autour  de  la  région  qu'on  veut  isoler  uoe 
incision  circulaire  plus  ou  moins  profonde.  Nous  avons  employé  quelquefois  os 
procédé  dans  des  études  relatives  à  Tépilepsie  corticale;  M.  Marique  s*en  est 
servi  à  un  autre  point  de  vue  en  lui  donnant  le  nom  de  méthode  par  isolemenL 

H.  Procédé  des  abrasions  superficielles.  C*est  le  plus  commode  et  le  p!os 
sûr  pour  Tétude  des  fonctions  des  circonvolutions  cérébrales.  L'animal  sur 
lequel  doit  être  faite  l'expérience  étant  solidement  attaché,  une  ou  plusieurs 
couronnes  de  trépan  sont  pratiquées  daus  la  région  qu*on  veut  atteindre;  h 
dure-mère  est  incisée  en  croix,  ses  lambeaux  sont  relevés  et  à  Taide  d'un 
bistouri  on  abrase  les  portions  de  'circonvolution  mises  à  découvert.  La  plaie  est 
aussitôt  recousue  et,  dans  la  plupart  des  cas,  elle  guérit  rapidement.  On  peut  alon 
observer  à  loisir  les  effets  immédiats  et  tardifs  de  la  lésion  cérébrale.  Le  grtnd 
inconvénient  de  ce  procédé,  c'est  Thémorrhagie  qui  succède  quelquefois  à  rioci- 
sion  des  circonvolutions.  Hais  c'est  là  un  inconvénient  qu  il  est  en  général  facile 
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d  éviter  ou  tout  au  moins  d'atténuer,  en  ayant  le  soin  de  ne  recoudre  les  tëgu- 
nients  qu^après  avoir  maintenu  sur  la  plaie  cérébrale  des  fragments  d*amadou 
jusqu'à  ce  que  l'écoulement  de  sang  soit  arrête.  11  est  ti'ès-rarc  qu'il  se  produise 
dans  ces  conditions  des  liémorrliagies  secondaires. 

£o  résumé»  cliacuo  des  procédés  qui  ont  été  conseillés  pour  détruire  isolé- 
ment les  organes  encéphaliques  peut  avoir,  à  certains  points  de  vue,  des  appli- 
cations utiles  et  des  avantages  incontestables,  mais  pour  l'étude  des  localisations 
fonctionnelles  du  cerveau  ils  sont  loin  d'avoir  une  égale,  valeur.  Les  injections 
interstitielles  de  liquides  irritants  ont  Tinmicnse  inconvénient  de  {irovoquer  des 
réactions  inflammatoires  diill'uses  dont  il  est  impossible  de  limiter  les  irradiations 
et  de  reconnaître  exactement  retendue.  Les  injections  de  liquides  inertes,  de 
sang,  par  exemple,  n'ont  pas  cet  inconvénient,  mais  pour  provoquer  avec  elles  des 
destructions  appréciables  des  tissus  il  faut  injecter  une  quantité  relativement 
considérable  de  liquide.  11  en  résulte  que  des  piiénomènes  de  compression 
Tiennent  s'ajouter  aux  elTets  de  la  destruction  physique,  et  qu'il  est  très-diflicile, 
sinon  impossible,  de  faire  la  part  des  symptômes  dépendant  de  la  destruction 
liioitée  produite  par  l'irruption  du  liquide  dans  le  cerveau  et  des  symptômes 
dus  au  refoulement  des  parties  voisines  ou  éloignées  et  à  la  compression  qu'elles 
sikbissent  forcément. 

Les  destiiictions  partielles  à  l'aide  de  la  pompe  à  aquapunclure  ou  du 
thermocautère  ne  présentent  pas  d'avantages  sérieux.  Les  procédés  qui  donnent 
les  résultats  les  plus  sûrs  et  les  moins  sujets  à  erreurs  sont  ceux  des  incisions 
profondes  avec  la  curette  à  ressort  ou  des  abrasions  superficielles  des  circonvo- 
lutions. Mais  on  se  ferait  complètement  illusion,  si  Ton  attribuait  sans  contrôle 
à  la  suppression  d'une  partie  du  cerveau  tous  les  symptômes,  tous  les  troubles 
fonctionnels  qui  peuvent  être  observés  à  la  suite  des  opérations  par  la  méthode 
des  destmctious  partielles  du  cerveau. 

GoJtz,  Luciani  et  la  plupart  des  ])hybiologisted  qui  ont  expérimenté  sur  le 
cerveau  dans  le  courant  des  dernières  années,  sont  unanimes  à  reconnaître  que 
Touvertui'e  du  crâne,  l'incision  des  méninges,  l'hémorrlingie,  Tirritalion  locale, 
rioflammation  de  voisinage,  le  travail  de  réparation  qui  s'opère  leniement  dans 
les  tissus  mutilés,  etc.,  doivent  compliquer  singulièrement  l'interprétation  des 
résultats  des  expériences.  En  fait,  les  symptômes  qui  se  montrent  consécutive- 
meut  aux  destructions  partielles  du  cerveau  sont  un  mélange  complexe  de  sym- 
ptômes dépendant  les  uns  de  la  su|)pressiou  de  la  partie  des  centres  nerveux  qui 
a  été  enlevée,   les  autres   des  irritations  fonctionnelles   résultant  du  trauma- 
luœe,  de  ses  complications  et  de  sa  réparation.   Or  il  serait  important  de 
pouvoir  isoler  les  phénomènes  appartenant  au  premier  ou  au   second  groupe 
pour  arriver  à  avoir  une  idée  précise  sur  la  physiologie  des  dilTércnles  parties 
du  cerveau. 

Quelques  physiologistes,  Goitz  entre  autres,  ont  cru  pouvoir  établir  une  dis- 
tinction suffisamment  précise  entre  les  symptômes  de  suppression  et  les  sym- 
ptômes d  irritation  en  se  tondant  sur  la  persistance  ou  la  fugacité  des  symptômes, 
(^troubles  permanents  semient,  d'après  eux,  ceux  qui  dépendent  de  la  destruc- 
^  de  l'organe,  les  troubles  passagers,  transitoires,  tiendraient  aux  irritations 
^identelles,  au  traumatisme  et  d'une  façon  générale  aux  conditions  accessoires 
(t  éventuelles  de  l'expérience.  Mais  Luciani  fait  remarquer  avec  raison  que  ce 
'aii'mnement  n'est  pas  tout  à  fait  juste.  Théori*|uenient,  dit-il,  il  faut  distin- 
guer ti-ois  périodes  dans  l'évolution  des  phénomènes  qui  succèdent  aux  lésions 
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cérébrales  :  i^  une  période  dans  laquelle  les  symptômes  de  suppression  sont 
aggravés  par  les  effets  immédiats  du  traumatisme  ;  2*  une  période  dans  laquelle 
ces  symptômes  s'atténuent  progressivement  par  le  fait  des  suppléances  fonction- 
nelles; S**  une  période  dans  laquelle  les  seuls  troubles  persistants  sont  ceux  qui 
ne  sont  pas  susceptibles  de  guérison.  Fn  fait  ces  périodes  se  combinent  et  se 
compliquent  constamment,  de  telle  sorte  que  dans  tout  cas  particulier  on  se 
trouve  en  piésence  ou  bien  des  symptômes  de  suppression  aggravés  par  les 
phénomènes  irritatifs,  on  bien  des  symptômes  de  suppression  atténués  par  les 
phénomènes  de  suppléance.  C*est  à  cause  de  ces  difûcultés  que  Tétude  des  fonc- 
tions du  cerveau  a  donné  lieu  à  de  si  nombreuses  controverses. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  tout  soit  incertain  et  aléatoire  dans 
les  résultats  fournis  par  la  méthode  des  destructions  partielles.  Si  les  causes 
d*eiTeur  sont  nombreuses,  on  peut,  en  effet,  arriver  à  les  éviter  en  multipliant  les 
expériences,  en  variant  leurs  conditions,  en  s*entourant  des  garanties  qoi 
résultent  de  la  comparaison  des  effets  résultant  de  lésions  de  même  nature  et  de 
même  étendue  pratiquées  sur  des  points  différents  de  rencé|)bale. 

Ëtunt  donné,  par  exemple,  une  région  du  cerveau  qu'on  soupçonne  aiïectéc 
à  une  fonction  déterminée,  on  ne  conclura  à  la  réalité  de  la  spécialisation  phy- 
siologique de  cette  région  qu'après  avoir  constaté  dans  plusieurs  expérieneei 
concordantes  :  i°  que  sa  destiiiclion  provoque  toujours  un  trouble  permaoeot 
dans  la  fonction  correspondante  ;  2<^  que  la  destruction  des  régions  voisines  ne 
provoque  pas  de  troubles  persistants  dans  cette  même  fonction. 

Enûn  il  est  une  cause  d'erreur  très-importante  dont  les  anciens  physiologistes 
n  ont  pas  assez  tenu  compte  et  qu'on  serait  inexcusable  de  négliger  aujourd'hui. 
C'est  celle  qui  consiste  à  généraliser  sans  contrôle  direct  les  résultats  obtenus 
sur  une  seule  espèce  animale.  11  est  certain  que  le  cerveau  n'est  pas  anatomiqoe- 
ment  semblable  chez  tous  les  Vertébrés.  Entre  le  cerveau  du  poisson  ou  des  oiseaux 
et  le  cerveau  du  singe  ou  de  l'homme  il  existe  des  différences  profondes  aussi 
bien  au  point  de  vue  de  la  morphologie  qu'à  celui  des  attributions  fonctionnelles. 
La  grande  erreur  de  Flourens  et  de  tous  les  physiologistes  du  commencement 
du  siècle  a  été  de  tirer  des  lois  générales  de  quelques  expériences  pratiquées  saf 
les  pigeons  ou  les  lapins.  Parce  que  l'ablation  des  hémisphères  cérétN*aux  sor 
des  Vertébrés  inférieurs  ne  produisait  pas  de  troubles  appréciables  de  la  motiliiê, 
on  en  concluait  que  les  hémisphères  cérébraux  ne  jouent  aucun  rôle  dans  11 
production  des  mouvements  volontaires. 

Instruits  par  l'expérience  des  erreurs  commises  par  nos  devanciers,  nous  devons 
nous  gariler  de  ces  généralisations  hâtives  qui  satisfont  l'esprit  par  la  simplî* 
cité  des  lois  dont  elles  affirment  les  formules,  mais  qui  sont  le  plus  souvent  <b 
simples  aperçus  théoriques  reposant  sur  des  données  scientifiques  incomplètes 
et  dont  le  principal  tort  est  de  détourner  les  travailleurs  de  la  véri6cation  expé- 
rimentale des  véritables  données  des  problèmes  à  résoudre. 

11.  Effets  des  destructioks  partielles  de  l'écorce  cérébrale,  g  i.  Des  sjfMf* 
tomes  de  ces  destructions  chez  les  Vertébrés,  Chez  certains  Vertébrés  infé- 
rieurs, la  destruction  partielle  de  l'écorce  cérébrale  ne  produit  aucun  trouUe 
nettement  appréciable  de  la  motricité.  Un  poisson  auquel  on  a  enlevé  la  partie 
antérieure,  moyenne  ou  postérieure  des  hémisphères  cérébraux,  continue  à 
se  tenir  en  équilibre  et  à  nager  absolument  comme  s'il  n'avait  subi  aucune 
mutilation  des  centres  nerveux.  Les  grenouilles  soumises  à  la  même  opération 
inuent  à  sauter  avec  énergie  ;  placées  dans  l'eau,  elles  nagent,  se  cachent 
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His  les  herilies  on  les  anfractuositës  de  1  aquarium  aussi  «lisément  en  apparence 
16  les  grenouilles  non  opérées.  Chez  ces  Vertébrés  inférieurs,  le  cerveau  pro- 
remeot  dit  parait  donc  être  indépendant  des  fonctions  motrices.  Les  mouve- 
lenLs  pi^uvent  être  harmonisés  indépendamment  de  son  influence  et  après  sa 
struction,  la  motilité  des  membres  et  de  la  face  conserve  sou  énergie,  sa  pré- 
sioQ  et  sa  régularité  normales. 

II  semble  même  que,  chez  ces  animaux,  les  perceptions  sensitives  ne  soient 
is  notablement  modifiées  par  la  destruction  des  différentes  parties  des  lobes 
rébraux.  Cela  parait  ressortir  clairement  des  expériences  entreprises  récem- 
ent  par  M.  Blanschko  sous  la  direction  de  Munk.  D*après  cet  expérimentateur, 
sgrenouilles  prif^s  de  leurs  hémisphères  cérébraux  peuvent  éviter  les  obstacles 
adapter  leur  mouvements  à  la  nature,  au  volume  et  aux  déplacements  de  ces 
Htacïes  tout  comme  le  font  les  grenouilles  dont  le  cerveau  est  intact. 
H.GiuldoFano,  expérimentant  sur  des  tortues  terrestres, 'est  arrivé  à  des  résul- 
te identiques. 

Chez  les  Oiseaux,  ainsi  que  Ta  depuis  longtemps  signalé  Flourens,  la  motilité 
»  membres  n'est  pas  affectée  par  la  destruction  partielle  ou  totale  des  lobes 
Srébnux.  Mais  il  n*en  est  pas  de  même  pour  la  sensibilité.  Munk  a  démontre 
ne  l'ablation  totale  des  lobes  cérébraux  chez  les  pigeons  déterminait  une  cécité 
Hoplète  et  irréparable. 

Chez  les  Vertébrés  plus  élevés,  les  jelïets  de  la  destruction  des  circonvolutions 
ffébrales  varient  avec  le  degré  de  perfectionnement  de  Tanimal  en  expérience 
t  avec  le  siège  de  la  lésion  expérimentale.  En  d'autres  termes,  les  troubles  du 
aouvemeot  et  de  la  sensibilité  provoqués  par  la  destruction  des  circonvolutions 
le  sont  pas  également  marqués  chez  toutes  les  espèces  animales,  et  chez  un 
Déme  anioial  ces  troubles  ne  sont  pas  identiques  pour  une  lésion  de  même 
tendue  si^eant  sur  différents  points  du  cerveau. 

Oo  peut  dire  d*une  façon  générale  que  chez  tous  les  Vertébrés  supérieurs  la 
lestmction  des  circonvolutions  dont  l'excitation  électrique  ne  provoque  pas  de 
KHivement  dans  les  muscles  du  côté  opposé  du  corps  ne  détermine  pas  de 
roubles  moteurs  appréciables,  tandis  que  la  destruction  des  circonvolutions 
lont  Texcitation  électrique  est  suivie  de  mouvements  dans  les  muscles  du  côté 
ippofiédu  corps  a  pour  effet  de  déterminer  une  parésie  plus  ou  moins  durable 
!tplu8  ou  moins  marquée  de  ces  mêmes  muscles. 

Chez  les  lapins  la  destruction  des  lobes  occipitaux  ou  sphénoïdaux  ne  pro- 
focpe  aucune  modification  appréciable  dans  Tatlitude  générale  de  Tanimal  ni 
bas  sa  démarche.  Après  la  cautérisation  au  fer  rouge  ou  Tabrasion  de  ces 
régions  du  cerveau,  Tanimal  peut  sauter,  courir,  se  débattre,  tout  comme  le 
fcnii  un  animal  non  opéré.  Il  remue  ses  mâchoires,  ses  lèvres,  ses  membres, 
>«sfi  bien  qu'il  le  faisait  avant  l'opération.  Aucun  trouble  de  la  motilité  ne 
psnnet  de  reconnaître  une  parésio,  une  impotence  fonctionnelle  quelconque.  Si 
<n  contraire  la  destruction  corticale  a  été  pratiquée  au  niveau  des  régions 
''^Qlo-pariétales  dans  les  points  dont  l'excitation  électrique  provoque  des  mou- 
^^iDents  dans  les  membres  du  coté  opposé  du  cor[)s,  on  peut  remarquer  certains 
Ifonbtes,  légt^rs,  il  est  vrai,  mais  appréciables  dans  la  motilité  de  ces  membres, 
l'toinial  |»eut  encore  marcher  en  s'élançant  par  bonds,  ainsi  que  le  fait  habi- 
^llement  le  lapin,  mais  il  s*élance  avec  moins  d  énergie  et  de  précision.  Si  on 
k  soulève  par  la  peau  du  cou  et  du  dos,  on  voit  que  les  membres  du  côté  opposé 
i  la  lésion  cérébrale  sont  plus  flasques  que  ceux  de  l'autre  côté.  Dans  les  mou 
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vements  de  défense,  ils  sont  aussi  moins  actifs  et  restent  souvent  en  arrière  de 
leurs  congénères. 

11  est  difficile  d*étudier  les  troubles  de  la  sensibilité  qui  résultent  de  la 
destruction  totale  ou  partielle  des  hémisplières  cérébraux  chez  les  lapins. 
D*après  certains  auteurs,  Ghristiani  entre  autres,  la  destruction  totale  du  cerveau 
ne  provoquerait  pas  de  troubles  appréciables  de  la  sensibilité.  D*après  Monk,  au 
contraire,  les  lapins  privés  de  leurs  lobes  cérébraux  seraient  incapables  d*éviter 
les  obstacles  placés  devant  eux  et  donneraient,  dans  leur  manière  d*étre,  des 
signes  non  équivoques  de  cécité. 

Chez  les  chiens  les  troubles  moteurs  et  sensilifs  succédant  aux  lésions  par- 
tielles du  cerveau  sont  plus  faciles  à  étudier  que  chez  les  lapins  :  aussi  leur  étude 
a-t-elle  donné  quelques  résultats  précis. 

En  ce  qui  concerne  la  motilité,  on  sait  aujourd'hui  d*une  façon  positive  que 
les  destructions  des  circonvolutions  non  excitables  par  Télectricité  ne  sontsuiries 
d*aucun  trouble  appréciable  des  mouvements.  Si  Topération  a  été  pratiquée 
rapidement,  si  elle  n*a  pas  été  compliquée  par  irabondanles  hémorrhagies, 
ranimai  détaché  se  met  aussitôt  sur  ses  pattes,  il  court  sans  la  moindre  hésita- 
tion, sans  la  moindre  trace  d'affaiblissement  des  membres  du  côté  opposé  à  la 
lésion  cérébrale. 

11  en  est  tout  autrement,  si  la  destruction  a  porté  sur  le  gyrus  sigmoïde.  Oaos 
ce  cas,  ranimai  présente  des  symptômes  non  douteux  de  parésie  des  membre 
du  côté  opposé  à  la  lésion  corticale.  C'est  là  un  fait  qui  a  été  constaté  par  tous 
les  observateurs  qui  ont  voulu  se  donner  la  peine  de  le  rechercher.  Uitâg  fa 
signalé  le  premier.  MM.  Carville  et  Duret  s*en  sont  occupés  avec  grand  soin  :ili 
ont  décrit  en  détail  les  caractères  des  troubles  du  mouvement  résultant  dei 
ablations  partielles  des  circonvolutions  motrices  du  chien,  et  les  expérieneei 
qu'ils  ont  pratiquées  à  ce  sujet  constituent  peut-être  la  partie  la  plus  onginalft 
et  la  plus  instructive  de  leur  remarquable  mémoire  sur  la  physiologie  des  héoû- 
sphères  cérébraux.  Après  la  destruction  de  la  région  excitable  des  circonTohr 
tions  d'un  coté,  on  observe,  d'après  MM.  Carville  et  Duret,  une  paralysie  inoon^ 
plète,  mais  très-appréciable,  de  la  face  et  des  membres  du  côté  opposé  à  la  lém 
cérébrale.  Les  membres  ne  sont  jamais  inertes  et  ilaccides.  L'animal  peut 
se  mouvoir,  marcher,  courir,  mais,  si  l'on  examine  avec  attention  son  attit 
et  sa  démarche,  on  s'aperçoit  bien  vite  qu'il  fléchit  souvent  sur  les  pattes 
côté  opposé  à  la  mutilation  cérébrale  et  qu'au  lieu  d'appuyer  franchement  suri 
sol  la  pulpe  des  doigts  il  lui  arrive  fréquemment  de  fléchir  le  poignet  parésiéi 
de  marcher  sur  la  face  antérieure  du  tarse.  Lorsqu'il  veut  tourner  sur  placevi 
tombe  presque  constamment  du  côté  parésié.  Au  repos,  il  laisse  les  pattes 
siées  dans  la  position  oij  on  les  place  :  on  peut  les  porter  à  droite,  à  gauche,- 
écarter  ou  les  rapprocher  du  tronc,  tout  cela  lui  semble  parfaitement  indil 
rent.  La  paralysie  est  plus  accentuée  encore  à  la  face.  Elle  n'est  pas  tout  i 
aussi  marquée  que  la  paralysie  qui  résulte  de  la  section  du  nerf  facial,  mais 
est  proportionnellement  plus  accentuée  que  celle  des  membres.  Après  la  destn 
tion  du  centre  cortical  pour  les  mouvements  de  la  face,  «  il  y  a,  disent  MM.  ( 
ville  et  Duret,  dans  le  côté  opposé  de  la  face  du  chien,  une  telle  absence 
mouvement,  qu'on  dirait  uue  demi-face  de  cadavre  ou  un  demi-masque  arttti 
ment  fait  ». 

Cette  hémiplégie  d'origine  corticale  apparaît  habituellement  aussitôt  aprèi 
production  de  la  lésion  provocatrice,  elle  s'accentue  pendant  les  lieures  soivank 
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m  elle  tend  à  s'améliorer  et  généralement  sa  guérison  est  complète  après 
aatre  ou  cinq  jours.  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  que  les  troubles  du  mou- 
ement  sont  unilatéraux,  si  un  seul  hémisphère  a  été  lésé,  et  qu'ils  sont  bilatéraux, 
î  les  centres  corticaux  ont  été  ^étruits  sur  les  deux  hémisphères.  Les  carac- 
ftres  de  la  paralysie  sont  les  mêmes  lorsqu'au  lieu  d'enlever  en  totalité  le  gyrus 
jpnoîde  on  les  détruit  par  cautérisation  ou  on  les  sépare  des  parties  profondes 
ar  une  section  sous-corticale.  Des  mutilations  analogues  pratiquées  aux  dépens 
H  régions  non  excitables  de  l'éçorce  ne  produisent  aucune  espèce  de  paralysie 
Bosécutive. 

Âlbertoni  etHichieli,  Lussanaet  Lemoigne,  Luciani  et  Tamburini,  Goltz,  etc., 
Ht  étudié  successivement  les  caractères  des  paralysies  d*origine  corticale 
ha  les  chiens  et  sont  arrivés  à  des  conclusions  semblables  à  celles  auxquelles 
CAaient  précédemment  arrêtés  Carville  et  Duret.  Goitz  a  ajouté  cependant 
i  leur  étude  une  analyse  très-attentive  des  symptômes  tardifs,  persistants,  de 
90  paralysies.  Quelques  jours  après  l'opération,  les  phénomènes  paralytiques, 
ment  dit  Carville  et  Duret,  se  dissipent  graduellement  et  finissent  par  dispa- 
tritre  complètement,  lis  s'atténuent,  il  est  vrai,  mais  un  examen  attentif  peut 
en  révéler  des  traces  non  douteuses  même  après  plusieurs  mois.  Voici,  d'après 
Gohz,  la  série  des  symptômes  qui  se  succéderaient  à  partir  du  début  de  l'expé- 
rince: 

Si  l'opération  a  été  pratiquée  sur  l'hémisphère  gauche,  l'animal  présente 
nsitôt  après  les  troubles  suivants  :  Les  membres  du  côté  droit  montrent  une 
Utiesse  notable  dans  la  marche  ;  l'animal  fléchit  souvent  sur  ces  membres  ;  la 
pitle  antérieure  droite  a  des  mouvements  incertains  ;  au  lieu  de  l'appuyer  sur  le 
mI  par  la  pulpe  des  orteils,  il  arrive  fréquemment  que  l'animal  l'appuie  par  le 
doi  da  poignet.  Pour  tous  les  mouvements  dans  lesquels  la  mise  en  jeu  des 
fanetioiis  des  pattes  antérieures  trouve  son  emploi  comme  main,  l'animal  ne  se 
Rft  plus  de  la  patte  droite.  Par  exemple,  pour  maintenir  un  os,  pour  creuser  la 
tore,  pour  s'essuyer  le  museau,  il  ne  se  sert  que  de  la  seule  patte  gauche.  S'il 
mit  été  dressé  avant  l'opération  à  donner  la  patte  au  commandement,  il  ne 
ttkpius  donner,  après  l'opération,  que  la  patte  gauche,  et  il  tient  la  patte  droite 
cnaie  fixée  au  sol.  En  outre,  il  glisse  plus  facilement  sur  un  plancher  lisse 
Mtt  la  patte  droite  qu'avec  la  gauche.  Dans  la  marche,  il  exécute  des  mouve- 
■oits  de  manège  dans  lesquels  le  côté  droit  du  corps  est  toujours  dirigé  vers  le 
>Btre  du  cercle  parcouru.  Après  quelques  jours,  ces  troubles  s'amendent,  l'ani- 
>d  marche  et  court  avec  plus  d'assurance  ;  ï\  ne  fléchit  plus  sur  les  membres 
'b  dké  droit,  les  cercles  qu'il  parcourt  quand  il  veut  marcher  deviennent  de 
fhieD  plus  étendus,  mais  la  guérison  n'est  pas  complète  ;  la  bête  glisse  toujours 
|hi  facilement  sur  sa  jambe  droite;  elle  reste  toujours  moins  habile,  moins 
4iMte  des  pattes  du  côté  droit  que  de  celles  du  côté  gauche. 

Eb  somme,  il  parait  ressortir  clairement  des  expériences  pratiquées  jusqu'à 
*  jour  que  chez  les  chiens  les  lésions  destructives  des  régions  inexcitables  de 
fcorce  ne  donnent  lieu  à  aucun  trouble  consécutif  des  mouvements  volontaires, 
>9db  que  les  lésions  destructives  des  circonvolutions  excitables,  particulière- 
^t  du  g^^rus  sigmoide,  déterminent  des  parésies  très-appréciables  dans  les 
tabres  et  dans  la  face  du  côté  du  corps  opposé  h  la  mutilation  cérébrale.  Ces 
Ifétîes  persistent  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  puis  elles  disparaissent 
idaellement,  de  telle  sorte  qu'après  un  laps  de  temps  relativement  assez  court, 
fih  quelques  mois,  par  exemple,  il  est  diflicilc  de  les  reconnaître,  bien  qu'il 
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reste  cependant  quelques  traces  légères  d'inhabileté.  Voilà  pour  les  troablesde 
la  motilité. 

En  ce  qui  concerne  les  fonctions  sensitiyes,  le  problème  expérimental  est 
beaucoup  plus  compliqué  et  sa  solution  présente  de  grandes  diflicultés.  Il 
semble  cependant  qu'on  puisse  d*ores  et  déjà  déterminer  un  certain  nombre  de  f 
régions  distinctes  de  Técorce  paraissant  être  en  rapport  direct  avec  la  perception  f 
des  divers  modes  de  la  sensibilité.  G*est  à  Ferrier,  ainsi  que  nous  Tavons  indiqué  \ 
dans  le  chapitre  consacré  à  Thistorique,  que  revient  le  mérite  d*avoir  le  premier  - 
régulièrement  étudié  cette  question  des  centres  corticaux  des  perceptions  sensi-  ^ 
tives.  Luciani,  Tamburini,  Munk,  Yeo,  etc.,  ont  complété  les  détails  de  sa  décoo-  > 
verte  sans  y  rien  ajouter  de  tout  à  fait  essentiel. 

Laissant  complètement  de  côté  pour  le  moment  les  interprétations  théoriques,  .^ 
nous  indiquerons  purement  et  simplement  les  troubles  sensoriels  constatés  par  )^ 
ces  divers  expérimentateurs  à  la  suite  des  lésions  destructives  localisées  aux  j« 
difiérentes  régions  du  cerveau  du  chien.  ■■- 

Les  lésions  des  lobes  pariéto-occipitaux  déterminent  des  troubles  visuels  | 
variables  selon  retendue  des  lésions  provocatrices. 

La  destruction  du  lobe  occipital  ou  du  lobe  pariétal  d*un  côté  donne  lieu  àdi 
Thémianopsie  bilatérale  homonyme  qui  se  dissipe  après  quelques  jours.  U 
destruction  des  deux  lobes  pariéto-occipitaux  donne  lieu  à  de  la  cécité  complèie 
et  permanente. 

La  destruction  du  lobe  temporal  d'un  côté  produit  une  diminution  biltténie 
de  Tacuïté  auditive  plus  marquée  du  côté  opposé  à  la  lésion  (|ue  du  côté  corres- 
pondant. La  destruction  totale  des  deux  lobes  temporaux  produit  une  surdité» 
peu  près  absolue  qui  ne  se  dissipe  jamais  complètement. 

Les  troubles  du  goût  et  de  Todorat  succédant,  chez  le  chien,  aux  lésions  limi- 
tées de  récorce,  ont  été  moins  étudiés  que  les  troubles  visuels  et  gustatiis.  0 
semble  ressortir  cependant  des  expériences  de  Ferrier  et  de  celles  de  Luciani  qift  - 
la  région  corticale  dont  la  destruction  provoque  des  troubles  de  Todorat  tA 
située  au  voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius  et  que  le  centre  cortical  du  goùteit 
placé  au-dessous  de  cette  scissure,  vers  les  parties  inférieures  et  internes  Ak 
rhéniisphère. 

Quant  à  la  sensibilité  tactile,  elle  aurait  pour  centre  cortical  la  région  d»  '\ 
rhippocampe,  d*après  Ferrier.  D'après  d'autres  auteurs,  parmi  lesquels  il  te 
placer  Luciani,  la  région  sigmoïde  des  hémisphères  cérébraux  serait  à  la  foîilit' 
siège  de  la  motricité  corticale  et  de  la  sensibilité  tactile  des  membres.  Mais  cilll  .^ 
opinion   ne   saurait  être   acceptée   sans    réserves,  après   les  expériences.  I|  '^ 
Bechterew.  D'après  cet  observateur,  dont  les  recherches  ont  été  pratiquées  suri»  "^ 
chien,  la  destruction  du  gyrus  sigmoïde  seul  ne  produit  aucun  trouble  des  seMÎ»! 
bilités  tactile,  dolorifique  ou  musculaire,  dans  les  membres  du  côté  opposé  ti^j 
corps.  Elle  détermine  une  paralysie  par  absence  d'incitation  volontaire,  rien  #' 
plus.  C'est  en  arrière  du  gyrus  sigmoïde  que  se  trouvent,  d'après  les  expéri 
de  Bechterew,  les  régions  corticales  qui  servent  à  la  perception  des  impressioM; 
tactiles,  dolorifiques  et  musculaires.   Les  centres  corticaux  afTectés  aux  per*: 
ceptions  tactiles  siègent  immédiatement  en  arrière  du  gyrus  sigmoïde,  oeuxfli-  - 
servent  au  sens  musculaire  et  aux  perceptions  douloureuses  occupent  la  (»orlioA   J 
courbée  des  troisième  et  quatrième  circonvolutions,  entre  le  bord  externe  ta    J 
gyrus  sigmoïde  et  la  pointe  du  lobe  temporal.  ^ 

Entre  les  opinions  contradictoires  des  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  il  est  trèf- 
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ifBcîIc  de  se  prononcer.  La  question  est  encore  à  Tétude  et  ne  sera  résolue 
Q*après  de  oouTelies  reclicrches. 

Chez  les  singes,  les  fonctions  des  diverses  parties  du  cerveau  paraissent  i^tre 
lus  nettement  diflerenciées  que  cliez  le  chien.  11  semble  que  les  localisations 
)nctionuelles  de  Tencéphale  soient  en  rapport  direct  avec  le  degré  de  [lerfec- . 
ODoement  de  Tanimal.  A  ce  point  de  vue,  IH^tude  de  la  physiologie  du  cer- 
eau  des  singes  présente  un  intérêt  considérable  et  il  convient  d'analyser  avec 
ntk  les  résoltats  obtenus  par  les  expérimentateurs. 

On  peut,  pour  faciliter  le  classement  des  faits  que  nous  allons  avoir  à  exposer, 
ÎTÎser  i*éoorce  cérébrale  du  singe  en  trois  légions  distinctes  :  une  antérieure, 
ont  les  fonctions  sont  encore  inconnuc^s  ;  une  moyenne,  renfermant  les  appareils 
orlicaux  de  la  motricité;  une  posléro-iiiférieure,  plus  spécialement  affectée  à  la 
erœptiou  des  sensations. 

i*  I^  région  antérieure,  celle  qui  correspond  à  la  pointe  des  lobes  frontaux, 
le  parait  pas  avoir  de  rapports  directs  avec  les  fonctions  motrices  ou  sensilives, 
ar  sa  destruction  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble  permanent  de  la  motilité  ni 
k  la  sensibilité.  Ferrier  a  enlevé  totalement  les  lobes  frontaux  diez  trois  singes 
Kt  D*a  constaté  à  la  suite  de  celte  mutilation  aucun  symptôme  indiquant  une 
illération  des  facultés  motrices  ou  sensilives.  Peut-être  les  circonvolutions 
atéro-frontales  servent-elles  à  Télaboralion  de  Tintelligence,  mais  ce  n*est  pas 
k  lieu  de  traiter  cette  question  :  le  seul  |)oint  qu'il  nous  importe  actuellement 
de  ffleltre  en  lumière,  c*est  que  l'inle'grité  de  ces  circonvolutions  n*est  pas  indis* 
pcDttble  pour  l'accomplissement  régulier  des  mouvements  volontaires,  ou  pour 
U  perception  normale  des  sensations. 

2*  La  région  moyenne  comprend  les  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen- 
dantes et  ks  parties  adjacentes  du  lobe  frontal  et  du  lobe  pariétal.  On  pourrait, 
adoptant  une  expression  vulgarisée  par  Munk,  lui  donner  le  nom  de  sphère 
molnce,  tout  en  réservant  les  interprétations  théoriques  que  semble  préjuger 
cette  expression. 

La  splière  motrice  comprend  toute  la  partie  des  circonvolutions  dont  la 
deitruction  provoque  des  troubles  précis  et  persistants  dans  la  motilité.  Ses 
limites  exactes  sont  tiès-difficiles  ù  fixer.  On  sait  qu'elle  s'étend  sur  toute  l'aire 
des  circonvolutions  ascendantes.  On  sait  qu'elle  déborde  un  peu,  en  avant  et  en 
arrière,  les  sillons  qui  bordent  ces  circonvolutions.  On  sait  encore  qu*elle  com- 
prend le  lobule  paracentral.  Mais  il  n'est  pas  possible  pour  le  moment  de  déter- 
■iner  avec  une  certitude  absolue  ses  limites  extrêmes  sur  les  pieds  des  circon- 
îelations  frontales  et  sur  les  lobules  pariétaux. 

Toute  la  sphère  motrice  est  située  dans  la  région  excitable  du  cerveau,  mais 
il  est  certain  que  toute  la  région  excitable  ne  fait  pas  partie  de  la  sphère 
Botrice.  Le  pli  courbe,  par  exemple,  et  le  lobe  temporal,  sont  excitables  par 
réiectricité,  et  cependant  la  destruction  isolée  de  ces  parties  du  œrveau  ne  déter- 
une  aucun  trouble  de  la  motilité.  Les  expériences  de  Ferrier,  de  Ilitzig,  de 
Udani  et  Tamburini,  etc.,  sont  tout  à  fait  concordantes  sur  ce  point. 

U  destruction  isolée  d'une  portion  étendue  des  circonvolutions  ascendantes 
diez  le  singe  donne  toujours  lieu  à  une  paralysie  motrice  très-manifeste  du  côté 
•ppdsé  du  corps.  Cette  paralysie  porle  à  la  fois  sur  la  iiice  et  sur  les  membres  ; 
^e  représente  fidèlement  le  tableau  de  l'héniiplégie  vulgaire,  qu'on  a  Focca- 
won  d'observer  souvent  chez  l'homme,  à  la  suite  de  certaines  lésions  céré- 
l^es.  Elles  sont  plus  manjuées  que  celles  ({u'on  provoipie  chez  le  chien  par 
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la  destruction  du  gyrus  sigmoïde  et,  au  lieu  d*êtrc  transitoires,  comme  elles  le 
sont  chez  cet  animal,  elles  sont  persistantes.  Les  muscles  paralysés  sont  flasques 
et  mous  pendant  les  premières  semaines  qui  suivent  l'opération  :  ils  defieo- 
nenl  plus  tard  le  siège  d'une  rigidité  permanente,  d'une  véritable  contracture 
.  tardive.  Les  animaux  opérés  par  Ferrier  et  présentés  par  lui  au  Congrès  de 
Londres  avaient  tout  à  fait  la  détnarche,  l'allure,  l'attitude  de  petits  hémiplé- 
giques. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  eu  l'occasion  de  pratiquer  sur  le  singe  des 
destructions  partielles  des  hémisphères  cérébraux  s'accordent  à  considérer  les 
paralysies  consécutives  aux  lésions  corticales  des  circonvolutions  rolandiqoes 
comme  définitives  et  incurables.  MM.  Luciani  et  Tamburini  n'ont  pas  toujours 
obtenu  des  résultats  aussi  nets  et  ils  semblent  considérer  comme  possible  la 
disparition  graduelle  de  ces  paralysies.  Dans  une  de  leurs  expériences,  ces 
habiles  observateurs  mirent  à  découvert  par  le  trépan  l'extrémité  supéneare 
du  sillon  de  Rolande  du  côté  gauche  sur  un  singe  [cercopithecus).  L'excitation 
des  circonvolutions  découvertes  provoquait  des  mouvements  dans  les  membres 
antérieurs  et  postérieurs  du  côté  opposé.  Ils  enlevèrent  par  abrasion  la  portioo 
des  circonvolutions  accessibles  au  fond  de  l'ouverture  crânienne  et  arrêtèrent 
l'hémorrhagie  en  touchant  légèrement  la  plaie  cérébrale  avec  le  thermocautère. 
Aussitôt  après  l'opération  on  constata  une  parésie  très-notable  des  membres  do 
côté  droit,  parésie  qui  s'accentua  encore  le  lendemain.  L'animal  sunréeot  i 
l'opération  et  après  quelques  semaines  les  phénomènes  paralytiques  commeii- 
cèrent  à  diminuer;  trois  mois  après  ils  avaient  à  peu  près  totalement  dispin. 

Ces  résultats  dillerent  assez  notablement  de  ceux  obtenus  par  Ferrier. 

Mais  il  faut  ajouter  que  dans  d'autres  expériences  la  paralysie  a  été  beiu- 
coup  plus  durable.  Ainsi  chez  un  singe  opéré  par  M.  Luciani,  le  ^6  septembret 
la  paralysie  des  membres  du  côté  opposé  était  encore  très-manifeste  dans  h 
mois  de  mai-s  de  l'année  suivante,  c'est  à-dire  six  mois  après  l'opération  initiak 
(Le  localizaiioni  fiinzionali  del  cervello,  1885,  p.  294). 

Les  destructions  limitées  de  la  sphère  motrice  donnent  lieu  à  des  symptômes 
différents  selon  le  siège  exact  de  ces  destructions.  Si,  par  exemple,  la  lésion  eik 
faite  sur  le  segment  supérieur  des  circonvolutions  rolandiques,  la  paralysie  eit 
surtout  évidente  dans  les  membres  du  côté  opposé  du  corps  ;  si  elle  est  pratiqués 
sur  le  segment  inférieur,  elle  est  surtout  manifeste  dans  les  muscles  de  U&tt 
du  côté  opposé. 

En  pratiquant  des  lésions  bien  limitées  en  largeur,  mais  comprenant  toole 
l'épaisseur  de  la  substance  grise  corticale,  on  peut  arriver  à  produire  de  véritt- 
blés  monoplégies  du  membre  inférieur,  du  membre  supérieur  ou  de  la  bat. 
Pour  produire  ces  monoplégies,  il  faut  enlever  isolément  les  régions  de  VécsM 
dont  l'excitation  électrique  provoque  des  mouvements  bien  limités  dans  h  te 
ou  dans  l'un  des  membres. 

Habituellement,  dans  les  expériences  de  ce  genre,  l'animal  présente,  aussMI 
après  ropération,  une  hémiplégie  totale  et  plus  ou  moins  complète,  mais  peufo 
jours  après  la  paralysie  se  dissipe  dans  les  muscles  qui  ne  correspondent  ptf 
physiologiquement  avec  la  région  corticale  détruite  et  elle  se  limite  à  un  det 
membres  ou  à  la  face,  selon  le  lieu  où  a  été  pratiquée  la  destruction  limitife 
de  l'écorce. 

En  résumé,  il  existe  dans  le  cerveau  du  singe  une  région  dont  la  destmctios 
provoque  constamment  des  troubles  du  mouvement  dans  les  muscles  da  côté 
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la  corps.  Celte  région  comprend  les  circonvolutions  rolandiques  (frontale  et 
pariëlale  ascendantes]  et  les  parties  immédiatement  contiguës.  Sa  destruction 
totale  on  très-étendue  sur  un  hémisphère  cérébral  amène  une  hémiplégie  totale 
ia  côté  opposé  du  corps.  Sa  destruction  partielle,  limitée,  provoque  des  mono- 
plégics  dont  le  siège  varie  selon  le  point  de  Técorce  cérébrale  qui  a  été 
létroil. 

D'après  un  certain  nombre  d'auteurs,  Fcrrier  en  particulier,  les  troubles  du 
DDoavemenl  résultant  des  lésions  destructives  de  la  région  rolandique  ne 
s'accorapagneraient,  chez  le  singe,  d*aucun  trouble  de  la  sensibilité  cutanée  ni 
du  sens  musculaire.  Munk,  Tripier,  Luciani,  etc.,  ont  combattu  cette  opinion. 
Pour  ces  eipérimentateurs,  toute  lésion  destructive  de  la  zone  dite  motrice  des 
hémisphères  cérébraux  détermine,  en  même  temps  que  des  troubles  paralytiques 
phis  oa  moins  étendus,  des  troubles  parallèles  de  la  sensibilité  cutanée  et  dn 
sens  musculaire.  La  peau  qui  recouvre  les  membres  paralysés  est  anesthé- 
âque  :  les  contacts,  les  piqûres,  les  pincements,  ne  sont  pas  perçus  ou  ne  don- 
nent lieu  h  aucnne  réaction.  Quant  au  sens  musculaire,  son  altération  serait 
révélée  par  ce  fait  que  Tanimal  reste  indifférent  aux  positions  qu  on  donne  aux 
monbres  parésiés. 

3»  La  région  posiéro-inférieure  des  hémisphères  cérébraux  du  singe  cora- 
prend  les  lobes  occipitaux  en  totalité,  les  lobes  temporaux  et  une  bonne  partie 
des  lobes  pariétaux.  Cette  vaste  région  paraît  n'avoir  aucun  rapport  direct  avec  la 
production  des  mouvements  volontaires.  On  peut  la  détruire  profondément  sur 
une  grande  étendue,  sans  que  Tanimal  présente  des  symptômes  de  paralysie 
motiiee  nettement  accusés.  Ferrier,  Luciani,  etc.,  ont  fait  à  ce  sujet  des  expé- 
riences tout  à  fait  probantes. 

Le  seol  point  en  litige,  c'est  la  fixation  des  limites  qui  séparent  la  portion 
motrice  des  lobes  pariétaux  de  la  portion  non  motrice  de  ces  mêmes  lobes. 
Lorsque  la  mutilation  est  pratiquée  au  voisinage  immédiat  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante,  elle  détermine  des  troubles  paralytiques  non  douteux;  lors- 
qu'elle est  faite  vers  les  parties  postérieures  des  lobules  pariétaux,  vers  le  pli 
courbe,  par  exemple,  il  n'y  a  pas  de  paralysie  consécutive.  On  ne  peut  pour  le 
moment  rien  affirmer  de  plus. 

Mais,  si  la  destruction  des  lobes  paricto-occipitaux  et  temporaux  ne  provoque 
pas  de  troubles  de  la  motilité,  elle  donne  lieu  h  des  symptômes  sensitifs  très- 
importants.  Au  point  où  en  est  arrivée  aujourd'hui  la  question  des  fonctions 
ttnsitivo- sensoriel  les  de  l'écorce,  on  peut  même  dire  que  les  divers  modes  de 
la  sensibilité  ont  dans  les  circonvolutions  cérébrales  des  points  où  parait  se  faire 
^ialemcnt  la  perception  de  chacune  d'elles. 

En  d'autres  termes,  la  destruction  limitée  de  certaines  régions  limitées,  de 
Wle  ou  telle  partie  des  portions  postéro-inférieures  des  hémisphères  céré- 
Ivaox,  peut  troubler  ou  abolir  isolément  les  perceptions  visuelles  auditives, 
oliactivesy  etc. 

Sans  entrer  dans  l'analyse  détaillée  des  observations  expérimentales  sur 
lesquelles  repose  cette  proposition,  il  convient  de  résumer  brièvement  les  résul- 
bts  obtenus. 

Pour  mettre  de  l'ordre  dans  l'exposé  des  faits,  nous  indiquerons  successive- 
nient  la  topographie  des  diverses  sphères  scnsitivo-sensorielles  de  l'écorce. 

Sphère  visuelle.  Dans  ses  premières  recherches  sur  les  centres  sensitifs, 
Ferrier  plaça  dans  la  région  du  pli  courbe  le  centre  cortical  des  perceptions 
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visuelles.  On  se  rappelle  que  rëlectrisation  du  pli  courbe  détennine  des  mouTe- 
ments  des  yeux.  Les  yeux  se  dirigent  du  côté  opposé  à  i*hëmisphère  excité  et 
les  paupières  se  ferment  comme  cela  se  produit  en  présence  d*une  vive  lumière. 
Cependant  la  destruction  du  pli  courbe  ne  donne  lieu  à  aucune  paralysie 
motrice.  Fcrrier  étudia  alors  les  effets  de  cette  mutilation  sur  les  fondions 
visuelles  et  il  crut  constater,  chez  le  singe,  une  cécité  complète  et  transitoire  de 
Tœil  du  coté  opposé,  quand  la  destruction  corticale  était  limitée  à  un  seul 
hémisphère;  une  cécité  complète  et  permanente  des  deux  yeux,  si  les  g}Tus 
angulaires  étaient  complètement  détruits  des  deux  côtés. 

Ces  conclusions,  publiées  eu  1875,  ne  tardèrent  pas  à  être  attaquées  par  MuEk. 
De  1877  à  1878,  Muiik  déclara  que  la  sphèie  visuelle  du  singe  n*ctait  pas  loca- 
lisée dans  la  région  du  pli  courbe,  ainsi  que  lavait  soutenu  Ferrier,  mais  bien 
dans  les  lobes  occipitaux.  La  destruction  de  toute  Técorce  de  la  iK)rtion  convexe 
d*un  seul  lobe  occipital  détermine,  d*aprcs  Munk,  une  hémianopsie  bilatérale 
homonyme.  La  destruction  totale  de  Técorce  des  deux  lobes  occipitaux  déter- 
mine une  cécité  complète,  qui  diminue  graduellement  quelque  temps  après 
Topéraiion  sans  disparaître  complètement.  Méanmoins  les  animaux  en  ex|iénenoe 
arrivent  à  y  voir  assez  pour  se  conduire  et  pour  éviter  les* obstacles  placés  sor 
leur  route. 

Dans  les  recherches  de  contrôle  que  Luciani  etTarahurini  publièrent  en  1879, 
ils  arrivèrent  à  montrer  qu'il  y  avait  une  part  de  vérité  dans  les  opinions  de 
Fenicr  et  dans  celles  de  Munk.  I^  sphère  visuelle,  d'après  ces  habiles  expéri- 
mentateurs, comprendrait  à  la  fois  le  pli  courbe  et  le  lobe  occipital  ;  rtiémi- 
anopsie  bilatérale  homonyme  peut  être  obtenue  également  par  la  destruction 
unilatérale  de  Tune  ou  de  l'autre  de  ces  régions  corticales. 

En  1880,  Ferrier  et  Yco  ont  fait  un  grand  nombre  d  expériences  sur  les  singes 
pour  arriver  à  juger  définitivement  les  controverses  relatives  à  la  topographie     J 
des  centres  corticaux  de  la  vision.  Les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés  soulks    I 
suivants  :  ^ 

1°  Les  lésions  destructives  d*un  seul  lobe  occipital  ou  des  deux  lobes  oocipi'    : 
taux  ne  provoquent  pas  de  troubles  de  la  vision,  pourvu  qu'elles  ne  dépassent 
pas  en  avant  la  scissure  pariéto-occipitale. 

2^  La  destruction  complète  du  gyrus  angulaire  (pli  courbe)  d*un  côté  est 
suivie  d'une  perte  de  la  vision  de  Tœil  du  côté  opposé  qui  ne  dure  que  quelques    ^ 
heures.  La  sensibilité  générale  des  globes  oculaires  reste  intacte.  Il  n*y  a  pasde 
ptosis  ni  de  paralysie  motrice  d'aucune  sorte. 

La  destruction  complète  et  simultanée  des  deux  gyrus  angulaires  déteroiine 
une  cécité  complète  des  deux  yeux,  qui  se  dissipe  après  deux  ou  trois  jours.  U 
vision  reste  cependant  affaiblie  pendant  plusieurs  semaines  après  Topération. 
Lorsque  les  deux  gyrus  sigmoïdes  sont  enlevés  successivement,  alors  mèine  qoe  ^ 
les  deux  opérations  ne  seraient  séparées  que  pr  un  intervalle  de  quelques 
heures,  la  perte  de  la  vision  n'est  pas  totale.  _ 

5°  La  destruction  simultanée  du  gyrus  angulaire  et  du  lobe  occipital  d'un 
côté  provoque  une  hcmiopie  latérale  du  côté  opposé  de  la  rétine  des  deux  yeux* 
Cette  héniiopie  ne  persj>te  qu'une  semaine  environ. 

4"  La  destruction  des  deux  gyrus  angulaires  et  des  deux  lobes  occipitaux 
provoque  la  cécité  totale,  absolue  et  permanente  des  deux  yeux. 

5®  La  vue  peut  revenir  quand  on  a  enlevé  les  deux  plis  courbes  et  le  lobe 
•ccipital  a'un  côté  ou  les  deux  lobes  occipitaux  et  le  pli  courbe  d'un  côté.  Aiu>i 
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U  coDsenratîoii  d*un  seul  lobe  occipital  ou  d'un  seul  pli  courbe  peut  suffire  à  la 
tision  bilatérale. 

Munk,  en  1881,  persiste  à  considérer  le  lobe  occipital  comme  la  seule  région- 
de  récorce  affectée  à  la  perception  visuelle.  Pour  lui  le  ipli  courbe  ne  joue 
aucun  rôle  dans  les  phénomènes  de  la  vision.  Si  Ferrier,  Yeo,  Luciani  et  d*autres 
auteurs  ont  pensé  autrement,  c*est  qu*ils  ont  été  induits  en  erreur  par  des  expé- 
riences dans  lesquelles  les  lésions  du  pli  courbe  étaient  accompagnées  de  con- 
tusion ou  d*irritation  inflammatoire  des  lobes  oaûpilaux.  Enfîn,  Blunk  est  arrivé 
à  penser  dans  ses  derniers  temps  que  la  rétine  pouvait  être   divisée  en  un 
certain   nombre    de  départements   distincts    ayant    leurs  représentants   dans 
Vécorce»  c'est-à-dire  que  des  lésions  très-limitées  des  lobes  occipitaux  pouvaient 
déterminer  des  pertes  de  fonctions  limitées  de  tels  ou  tels  points  déterminés  de 
la  rétine  du  côté  correspondant  (ûbres  directes)  ou  du  côté  opposé  (fibres  entre- 
croisées). 

C2ette  dernière  partie  de  Tœuvre  de  Munk  ne  paraît  pas  encore  suffisamment 
justifiée  par  l'analyse  des  faits  expérimentaux.  Hais  ce  qui  parait  bien  établi,  c'est 
((ue  des  lésions  limitées  d'un  seul  lobe  pariéto-occipital  peuvent  donner  lieu  à 
de  l*hémi-anopsie  bilatérale  homonyme  et  que  les  destructions  complètes  des^ 
deux  lobes  occipitaux  donnent  lieu  à  de  la  cécité  psychique  complète  ou  persis- 
tante. Les  lobes  occipitaux  paraissent  donc  devoir  être  plus  spécialement  consi- 
dérés comme  les  centres  corticaux  de  la  vision. 

Sphère  auditive.  D'après  Ferrier,  les  centres  de  l'audition  chez  le  singe 
seraient  placés  dans  la  circonvolution  temporo-sphénoidale  supérieure.  Ils 
annient  une  action  unilatérale  et  croisée,  c'est-à-dire  que  la  destruction  de  la 
première  circonvolution  temporo-sphcnoïdale  d'un  côté  provoquerait  la  surdité 
dans  Toreille  du  côté  opposé. 

Les  expériences  ultérieures  de  Munk  et  de  Luciani  tendent  à  faire  supposer 
que  Je  centre  cortical  des  perceptions  auditives  n'est  pas  seulement  limité  à  la 
circoQTolution  temporo-sphénoïdale  supérieure,  mais  qu'il  s'étend  sur  tout  le 
lobe  temporal  et  peut-être  même  un  peu  au  delà. 

Luciani  pense  aussi  que  la  destruction  d'un  seul  lobe  temporal  amène  une 
diminution  de  racuïtc  auditive  non  pas  seulement  dans  l'oreille  du  côté  opposé», 
tuais  aussi,  quoique  à  un  plus  faible  degré,  dans  l'oreille  du  côté  correspondant. 
Kebtivenient  à  la  durée  de  la  persistance  des  troubles  auditifs  succédant  aux 
Wsioiis  destructives  des  lobes  temporaux,  il  est  à  peu  près  certain  que  les  lésions 
unilatérales  de  cette  région  du  cerveau  ne  déterminent  que  des  troubles  tempo- 
tires  de  l'acuité  auditive,  tandis  que  la  destruction  des  deux  lobes  temporaux 
d)ime  lieu  à  une  surdité  persistante,  susceptible  de  diminuer  un  peu  avec  le 
^pSy  mais  non  de  disparaître  complètement. 

Les  centres  de  perception  des  sensations  olfactives  et  gustatives  chez  les  singes 
W  été  surtout  étudiés  par  Ferrier.  D'après  cet  auteur,  ils  se  trouveraient 
placés  dans  le  gubiculum  cornu  Ammonis  et  dans  son  voisinage  immédiat.  La 
destruction  expérimentale  de  cette  région  d'un  côté  du  cerveau  provo(]uerait  la 
P^  de  l'odorat  du  côté  correspondant  à  la  mutilation  cérébrale  et  la  perte  do 
h  sensibilité  gustative  et  tactile  de  la  langue  du  côté  opposé.  Toutefois  les  expé- 
riences relatives  à  l'exploration  de  la  sensibilité  hémilatérale  de  la  langue 
>ont  si  difficiles  à  pratiquer  que  Ferrier  est  très-peu  explicite  sur  ce  dernier 
point. 

Il  affirme  au  contraire  très-nettement  que  la  destruction  bilatérale  des  extré- 
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mités  antëro-internes  des  deux  lobes  temporaux  détermine  une  perte  totale  de  la 
perception  des  sensations  olfactives  et  gustatives  dans  les  deux  narines  et  daus 
les  deux  côtés  de  la  langue  en  même  temps  que  les  muqueuses  nasale  et  lin- 
guale deviennent  insensibles  aux  excitations  tactiles. 

Les  auteurs  qui  se  sont  attachés  à  Tétude  des  fonctions  sensitives  du  cenrean 
ont  reproduit  les  assertions  de  Femer  relativement  à  la  topographie  des  centres 
gustatifs  et  olfactifs.  Plusieurs  ont  fait  de  nouvelles  expériences  sur  les  chiens, 
mais  aucun  à  notre  connaissance  n*en  a  fait  sur  les  singes. 

G*est  encore  Ferrier  qui  a  le  premier  placé  dans  la  région  de  riiippocampe  le 
centre  des  perceptions  tactiles  pour  la  moitié  du  corps  opposé. 

D*après  cet  auteur,  la  destruction  des  lobes  occipitaux,  des  lobes  pariétaux  et 
de  la  face  externe  des  lobes  temporaux,  ne  provoque  pas  chez  les  singes  la  perte 
du  sens  du  toucher.  Au  contraire  la  sensibilité  tactile  est  affaiblie  ou  abolie  dans 
les  cas  oh  des  lé.^ions  destructives  pratiquées  vers  la  face  interne  des  lobes 
temporaux  atteignent  Thippocampe. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  tactile  dépendant  de  ces  lésions  consistent  eo  ce» 
que  les  animaux  en  expérience  ne  réagissent  plus  quand  on  excite  leur  peao 
et  qu'ils  ne  se  servent  plus  de  leurs  membres  pour  le  toucher  ou  la  pré- 
hension, bien  qu'ils  ne  soient  pas  paralysés.  Il  faut  ajouter  que  ces  symptômes 
sont  unilatéraux  dans  les  cas  oh  la  destruction  de  l'hippocampe  a  été  £iite 
d'un  seul  côté,  tandis  qu'ils  sont  bilatéraux,  si  les  deux  hippocampes  ont  été 
détruits. 

§  2.  Dégénérations  secondaires  du  faisceau  pyramidal  à  la  suite  des  /é- 
sions  corticales  du  cerveau.  Il  n'a  été  fait  jusqu'à  présent  qu'un  assez  petit 
nombre  d'expériences  dans  le  but  de  rechercher  les  lois  qui  président  à  la  pro- 
duction des  dégénérations  secondaires  de  !a  moelle  épinière  à  la  suite  des  lésions 
corticales  du  cerveau  chez  les  animaux. 

Dès  l'année  i869,  MM.  Philipeaux  et  Vulpian  cherchèrent  à  provoquer,  chez  le 
chien,  des  dégénérations  secondaires  de  la  moelle  en  détruisant  profondément 
les  hémisphères  cérébraux. 

Sur  trois  chiens  adultes,  ils  enlevèrent  à  l'aide  du  trépan  une  rondelle  de  la 
partie  supérieure  du  crâne,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  vers  la  région 
moyenne  de  l'hémisphère  cérébral,  puis,  avec  un  scalpel,  ils  incisèrent  obli-    j 
quement  toute  l'épaisseur  de  cet  hémisphère.  L'un  des  animaux  mourut  six  joo»    . 
après  l'opération,  les  deux  autres  guérirent  et  furent  sacrifiés  le  premier  quatre-   ] 
vingt  cinq  jours,  le  second  cent-dix  jours  après  l'opération.  #        à 

La  moelle  de  ces  deux  derniers  animaux,  examinée  à  l'œil  nu  au  moment  de  j 
l'autopsie  et  au  microscope,  après  durcissement  dans  des  solutions  convenable-  | 
ment  graduées  d'acide  chromique,  ne  présentait  aucune  trace  d'atrophie  ou  de  » 
dégénération  secondaire.  Il  n'y  avait  non  plus  aucune  altération  du  pédoncule,  k 
de  la  protubérance  ni  du  bulbe.  ï 

En  1876,  M.  Vulpian  ^t  une  nouvelle  expérience  dent  les  résultats  furent  dif-  y 
férents.  Sur  un  chien  épagneul,  il  enleva  à  l'aide  d'une  curette  la  couche  corti-  j; 
cale  grise  de  toute  l'étendue  du  gyrus  sigmoïde  du  côté  droit.  L'animal  survécut  g 
à  cette  mutilation,  bien  que  sa  guérison  ait  été  troublée  par  des  accidents  d'im-  ^ 
tation  cérébrale  :  agitation,  accès  convulsifs  épilepti formes,  mouvements  de  I 
manège.  11  fut  sacrifié  sept  mois  après.  A  l'autopsie,  M.  Vulpian  trouva  le  pédon-  j 
eu  le  cérébral  et  la  pyramide  antérieure  du  côté  droit  manifestement  atrophiés,  ' 
et  l'examen  microscopique  de  la  moelle,  après  durcissement,  révéla  l'existence 
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ine  bande  de  dégénération  descendante  occupant  la  partie  postérieure  du 
don  latéral  gauche. 

En  1880,  nous  avons  publié  les  détails  de  deux  expériences  du  même  genre 
ss  lesquelles  la  destruction  du  gyrus  sigmoïde  provoqua  des  altérations  secon- 
ires  évidentes  du  faisceau  pyramidal  correspondant  aux  lésions  destructives 
i  hémisplières  cérébraux.  Depuis  cette  époque,  51M.  Luciani,  Tripier,  Issartier 
PitreSy  Singer,  SchilT,  Binswanger  et  Moeli,  elc,  ont  fait  des  observations 
klogues. 

Chez  le  singe,  les  dégénérations  secondaires  des  faisceaux  pyramidaux  ont  été 
DStatées  consécutivement  à  certaines  lésions  destructives  du  cerveau  par 
I.  Ludani  et  Tamburini,  Ferrier,  etc.  Enfin  Tun  de  nous  a  institué  une  série 
i  recherches  régulières  sur  les  dégénérations  secondaires  d*origiue  corticale 
tel  les  oiseaux,  les  lapins,  les  coliayes,  les  chats  et  les  chiens,  recherches 
mt  les  résultats  ont  été  communiqués  à  T Académie  des  sciences  dans  la  séance 
1 15  juillet  1884.  En  se  basant  sur  Tensemble  de  ces  documents,  il  est  possible 
t  fûre  aujourd'hui  une  histoire  assez  complète  des  dégénérations  secondaires 
rnsécotives  aux  lésions  des  hémisphères  cérébraux  chez  les  animaux  qui  sont  le 
lus  habituellemeni  employés  dans  les  travaux  de  laboratoire. 

Â.  Chez  les  oiseaux^  la  destruction  de  régions  limitées  des  hémisphères  céré- 
ma  ne  provoque  aucune  espèce  de  dégénération  descendante  ni  dans  la 
Boelle  allongée  ni  dans  la  moelle  épinière.  Sur  des  pigeons  et  sur  des  poules, 
^ablation  totale  d*uu  hémisphère  cérébral  ne  détermine  non  plus  aucune  allé- 
rttioD  secondaire  appréciable  ni  dans  le  pédoncule,  ni  dans  la  protubérance,  ni 
il»  k  bulbe,  ni  dans  la  moelle  épinière. 

Od  ne  sait  pas  encore  ce  que  produirait  la  destruction  isolée  des  lobes  opti- 
ques, tous  les  animaux  qui  ont  été  soumis  à  ce  genre  d*expériences  ayant  suc- 
ooflibépeu  de  jours  après  Topération  initiale,  à  une  époque  où  les  dégénérations 
D auraient  pas  encore  eu  le  temps  de  devenir  appréciables,  si  tant  est  qu^elles 
ueot  du  se  produire. 

B.  Chez  les  lapins  et  les  cobayes,  la  destruction  isolée  des  lobes  occipitaux 
n'est  suivie  d'aucune  altération  secondaire  appréciable.  Quelques  semaines  ou 
fdques  mois  après  cette  destruction,  on  trouve,  à  l'autopsie,  les  pédoncules  et 
la  protubérance  symétriques;  les  pyramides  antérieures  du  bulbe  ont  leur 
iftliune  et  leur  coloration  normale;  les  cordons  médullaires  ne  présentent  ni 
itrophie,  ni  sclérose  :  leur  intégrité  parait  complète. 

La  destruction  des  régions  excitables  des  circonvolutions  donne  lieu  au  con- 
faire  à  une  dégénération  descendante  qu*il  est  facile  de  suivre  dans  le  pédon- 
tde,  dans  la  protubérance  et  dans  la  pyramide  antérieure  du  ciMé  correspondant 

la  lésion  cérébrale.  Au-dessous  de  la  partie  inférieure  du  bulbe  cette  dégéné- 
ition  cesse  d*être  appréciable  :  elle  ne  se  propage  pas  dans  les  faisceaux  blancs 
ela  moelle  épinière,  quelle  qu'ait  été  d'ailleurs  la  durée  de  la  survie  de  l'animal 
a  expérience. 

C.  Chez  les  chiens  et  les  chats,  les  lésions  destructives  des  lobes  occipitaux 
e  provoquent  pas  de  dcgénérations  descendantes. 

Les  lésions  destructives  des  circonvolutions  qui  avoisinent  le  sillon  crucial 
oanent  lieu  à  une  dégénération  très-évidente  qui  occupe  la  partie  moyenne 
L  interne  de  la  face  inférieure  du  pédoncule  cérébral,  la  protubérance  et  la 
yramide  antérieure  du  bulbe  du  côté  correspondant  à  la  lésion  cérébrale.  Cette 
ande  de  dégénération  ne  se  termine  pas  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du 
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bulbe,  ainsi  que  cela  se  produit  chez  les  lapins  et  les  cobayes  :  elle  se  prolonge 
dans  la  moelle  épinière  où  elle  occupe  le  centre  du  faisceau  latéral  du  côté 
opposé  à  la  lésion  cérébrale.  Quelquefois,  mais  rarement,  la  dégénération  occupe 
^ymëtriquemeut  les  deux  cordons  latéraux,  bien  que  la  lésion  provocatrice  ait  été 
unilatérale.  Jamais  dans  aucune  des  expériences  '  pratiquées  jusqu'à  ce  jour  h 
portion  interne  des  cordons  antérieurs  (faisceau  pyramidal  direct  de  Flechsig, 
faisceau  de  Tûrck)  n*a  été  trouvée  altérée. 

L*aire  de  la  surface  occupée  sur  les  coupes  transversales  de  la  moelle  par  le 
faisceau  dégénéré  est  proportionnellement  très-limitée  et  de  beaucoup  inférieure 
à  Taii'e  des  faisceaux  dégénérés  au  niveau  des  pédoncules  ou  de  la  protubérance. 
Les  choses  se  passent  comme  si  la  majeure  partie  des  fibres  altérées  dans  leur 
structure  consécutivement  à  la  lésion  cérébrale  s'arrêtaient  dans  le  pédoncule 
•et  la  protubérance. 

D.  Chez  les  singes,  on  n'a  jamais  constaté  de  dégénération  descendante 
•d'origine  corticale  qu'à  la  suite  de  la  destruction  totale  ou  partielle  de  la  région 
rolandique.  Les  lésions  destructives  des  lobes  préfrontaux,  pariéto-occipitaux, 
temporaux,  ne  paraissent  pas  être  susceptibles  de  provoquer  des  altérations 
secondaires  s'étendaut  vers  la  moelle. 

Les  dégénéi*ations  qui  succèdent  aux  lésions  de  la  région  rolandique  suivent 
les  mêmes  voies  que  chez  le  chien.  Elles  traversent  la  capsule  interne,  l'étage 
inférieur  du  pédoncule,  la  pyramide  antérieure  du  côté  correspondant.  Au- 
dessous  du  bulbe,  elles  passent  dans  le  cordon  latéral  du  côté  opposé  de 
la  moelle.  La  seule  différence  qui  mérite  d'être  signalée,  c'est  que,  chez  le  singe, 
le  faisceau  dégénéré  de  la  moelle  est  proportionnellement  beaucoup  plus  déve- 
loppé que  chez  le  chien. 

En  résumé,  chez  les  Vertébrés  inférieurs,  les  oiseaux  en  particulier,  les  des- 
tructions partielles  de  Técorce  ne  donnent  lieu  à  aucune  dégénération  descendante. 

Chez  les  Vertébrés  supérieurs  (lapins,  chiens,  singes),  les  lésions  destructives 
des  régions  non  excitables  du  cerveau  ne  donnent  pas  lieu  à  des  dégénératioos 
secondaires.  Au  contraire,  les  lésions  destructives  des  circonvolutions  qui  font 
partie  de  la  sphère  motrice  provoquent  toujours  des  altérations  descendantes  des 
centres  nerveux  dont  l'étendue  varie  selon  l'animal  en  expérience.  Chez  le  lapin, 
la  dégénération  s'arrête  dans  le  bulbe  :  elle  ne  descend  pas  jusqu'à  la  moelle. 

Chez  le  chien,  elle  est  appréciable  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle  où  elle 
occupe  habituellement  le  côté  opposé  (cordon  latéral)  à  la  lésion  cérébrale, 
mais  Taire  du  faisceau  dégénéré  est  très-petite.  Chez  le  singe,  elle  s'étend  éga- 
lement dans  toute  la  hauteur  de  l'axe  médullaire,  mais  elle  occupe  une  place 
proportionnellement  beaucoup  plus  étendue  que  chez  le  chien. 

Il  était  utile  de  connaître  ces  faits  pour  étudier  la  question  des  suppléances 
cérébrales. 

g  5.  Des  suppléances  cérébrales.  On  se  rappelle  que  les  troubles  du  mou- 
vement  consécutifs  aux  lésions  destructives  de  la  zone  motrice  sont  légers  el 
peu  durables  chez  les  lapins,  un  peu  plus  marqués  et  plus  persistants  chez  Ici. 
chiens,  très-accentués  et  permanents  cliez  les  singes.  La  possibilité  de  leur 
guérison,  tout  au  moins  chez  les  lapins  et  les  chiens,  est  incontestable  et  in- 
contestée. Aussi  plusieurs  expérimentateurs  ont-il  cherché  à  expliquer  le  mé- 
canisme de  ces  guérisons,  à  en  fournir  des  théories  plus  ou  moins  solidement 
basées  sur  l'expérimentation  physiologique.  L'idée  générale  qui  a  inspiré  It 
plupart  de  ces  théories,  c'est  que,  après  la  destiniction  de  certaines  parties  da 
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veauy  d'autres  parties  des  centres  nerveux  f)Ouvaient  remplir  les  fonctions 
>  organes  détruits  et  les  suppléer  pliysiulogi(|uenient.  Il  im()orte  de  discuter 

Eûts  sur  lesquels  reiK)sent  ces  interprétations  et  de  voir  dans  quelle  mesure 
it  être  acceptée  la  doctrine  des  suppléancen  cérébrales. 
fhnrens  considérait  le  cerveau  comme  un  or^^ne  fonctionnellcment  homo- 
Kt  dont  chaque  portion  demeurée  intacte  pouvait  remplir  les  fonctions  des  autres 
(lions  altérées  par  la  maladie  ou  détruites  ex |>éri mentalement.  Les  recherches 
avelles  sur  la  physiologie  céréhrale  ne  perâiiettent  plus  de  défendre  cette 
inion.  En  ce  qui  c(mcerne  spécialement  les  fonctions  motrices  des  hémisphères 
'ébraux,  la  tliéorie  de  Flourens  est  en  désaccord  avec  une  foule  de  faits  d*ob- 
Tation  vulgaire.  Elle  est  contredite  eu  particulier  par  ce  fait  que  les  lésions 
structives  même  très-étendues  des  lobes  sphénoïdaux  et  occipitaux  ne  pro- 
(]uent  jamais  de  troubles  de  mouvement,  tandis  que  les  lésions  destructives 
?nie  tr^-limitées  des  régions  fronto-pariétales  des  hémisphères  cérébraux  sont 
djours  suivies  chez  les  Vertébrés  supérieurs  de  troubles  parétiques  ou  pnraly- 
pies  facilement  appréciables.  Si  les  idées  de  Flourens  étaient  exactes,  si  toutes 
s  parties  de  Técorce  jouissaient  de  propriétés  identiques,  les  troubles  fonc- 
Donels  consécutifs  aux  lésions  partielles  des  circonvolutions  devraient  être 
loyours  proportionnels  à  retendue  des  lésions  cérébrales,  quelle  que  fut  la 
ipographic  de  ces  lésions. 

La  expériences  rapportées  dans  les  paragraphes  précédents  démontrent  que 
es  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  qu*elles  devraient  se  {tasser  dans  la  théorie  de 
louens^  et,  comme  dans  les  recherches  physiologiques  les  théories  ne  doivent 
Itn  que  l'expression  synthétique  des  faits  et  de  leurs  rapports,  il  faut  aban- 
lonner,  uns  plus  ample  discussion,  une  doctrine  qui  se  trouve  en  oj>position 
iTec  des  résultats  expérimentaux  précis  et  vérifiés  déjà  par  un  grand  nombre 
Tobervateurs. 

Hîtiîg  a  pris  exactement  le  contre-pied  de  la  doctrine  de  Flourens.  D  après 
ni  les  diverses  régions  du  cerveau  ont  des  fonctions  essentiellement  distinctes 
<  les  parties  restées  intactes  sont  toujours  incapables  de  suppléer  les  parties 
létruites.  Quand,  après  la  destruction  de  Tun  des  organes  cérébraux,  on  observe 
iDe  restitution  des  fonctions  temporairement  perdues,  c*est,  d'après  llitzig, 
iroe  que  Torgane  cérébral  de  la  fonction  temporairement  abolie  n'a  pas  été 
létrnit  en  totalité.  Dès  lors  les  portions  conservées  de  cet  organe  subissent  une 
]peractivité  fonctionnelle  qui  peut  arriver  à  masquer  la  perle  des  autres  parties 
Itérées  ou  détruites.  Si,  par  exemple,  un  chien  parésîé  du  coté  droit  à  la  suite 
'one  lésion  du  gyrus  sigmoide  de  riiémisphère  gauche  reprend  après  un 
ertain  temps  Tintégrité  des  mouvements  de  ses  membres,  c'est  parce  que  la 
Doe  motrice  corticale  n*a  pas  été  enlevée  en  totalité  et  que  les  portions  non 
étruites  de  cette  zone  motrice  remplissent  à  elles  seules  les  fonctions  normale- 
lent  dévolues  à  là  totalité  de  cette  région  fonctionnellement  distincte  du 
inreau.  Ainsi  formulée,  la  théorie  d'Ilitzig  peut  être  facilement  soumise  au 
ntrôle  de  Texpérimentation.  Or  les  résultats  obtenus  dans  cette  voie  par  Alber- 
«li  et  Michieli,  Lussana  et  Lemoigne,  Luciani  et  Tamburini,  sont  en  opposition 
impiété  avec  les  données  théoriques.  On  enlève  à  des  chiens  les  centres 
oteurs  pour  les  membres  d*un  côté.  Quelques  mois  après  cette  première 
aération,  quand  la  parésie  des  membres  est  complètement  dissipée,  on  met  de 
mveau  h  nu  Thémisphère  cérébral  du  coté  oj)[)Osc  aux  membres  primitivement 
tfésiés  et  on  détruit  les  parties  des  circonvolutions  restées  intactes  au  pourtour 
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de  la  première  plaie  cérébrale.  Pour  que  les  résultais  fussent  conformes  à  la 
théorie  d*Hitzig,  il  faudrait  que  la  parésie  reparût  consécatîvement  à  celle 
secoude  mutilation  avec  les  mêmes  caractères  qu*ellc  avait  après  la  première. 
Or  il  ne  se  produit  pas,  daos  ces  conditions,  de  parésie  nouvelle;  les  membres 
guéris  une  première  fois  conservent  Tintégrilé  et  la  précision  de  leurs  mou- 
vements. 

Soltmann  a  imaginé  une  autre  théorie  des  suppléances  cérébrales.  D  après 
lui,  lorsqu'une  portion  d*hémi$phère  a  été  enlevée,  la  portion  symétrique  de 
riiémisphère    opposé   supplée    les  parties    détruites   et  rétablit   au    bout  de 
quelque   temps   les   fonctions  temporairement  compromises.  11  est  facile  de 
contrôler  expérimentalement  cette  théorie.   Si  elle  correspond  à  la  réalité,  h 
destruction  simultanée  des  deux  centres  corticaux  symétriques  doit  abolir  pour 
toujours  la  fonction  dévolue  à  ces  centres  et,  quand  une  parésie  musculaire 
consécutive  à  Tablation  du  centre  cortical  d*un  hémisphère  a  été  guérie,  la 
destruclion   du  centre  cortical  du   côté  opposé  doit  avoir  pour  conséquence 
immédiate  une  parésie  bilatérale  et  incurable  des  deux  membres  symétriques. 
Or  Texpérience  démontre  que  les  choses  se  passent  tout  autrement.  MM.  Carville 
et  Duret  ont  enlevé  sur  deux  chiens  les  centres  corticaux  pour  les  membres  da 
deux  côtés  et  la  parésie  consécutive  a  guéri  comme  dans  les  cas  où  elle  résultait 
d'une  lésion  unilatérale.  Dans  une  autre  expérience,  ils  ont  enlevé  à  quelques 
jours  d'intervalle  les  centres    moteurs  corticaux  symétriques  de  rhémispbère 
droit  et  de  Thémisphère  gauche,  et  dans  ce  cas  encore  les  résultats  obtenus  onl 
été  en  opposition  avec  ceux  indiqués  par  la  théorie.  Voici  les  détails  de  cette 
intéressante  expérience  :  «  Chez  un  chien,  disent  MM.  Carville  et  Duret,  nous 
avons  enlevé  le  centre  des  pattes  sur  rhémisphère  droit;  la  paralysie  motrice 
volontaire  des  pattes  gauches  est  survenue  comme  à  Tordinaire.  Après  six  ou 
huit  jours,  Tanimal  a  guéri  complètement  de  sa  patte  gauche.  Nous  avons  alors 
enlevé  le  centre  des  pattes  sur  Thémisphère  gauche.  Évidemment,  si  la  sup- 
pléance des  deux  hémisphères  existait,  la  paralysie  de  la  patte  gauche  devait 
reparaître,  il  n'en  a  rien  été;  le  chien  s'est  trouvé  paralysé  à  droite  comme 
s'il  n'avait  subi  aucune  lésion  de  l'hémisphère  gauche  auparavant.  » 

MM.  Luciani  tt  Tamburini  ont  pratiqué  sur  le  singe  une  expérience  da 
même  genre  avec  des  résultats  identiques.  Us  détruisirent  sur  un  singe  la  partie 
supérieure  des  circonvolutions  ascendantes  de  l'hémisphère  gauche.  Après  avoir 
présenté  des  troubles  paralytiques  très-accentués  dans  les  membres  du  côté 
opposé,  ranimai  guérit  peu  à  peu  et  quelques  mois  après  celte  première  opéra- 
tion ses  mouvemenls  étaient  redevenus  normaux.  Alors  MM.  Luciani  et  Tambu- 
rini mirent  à  nu  la  région  symétrique  de  riiémisphère  droit.  Us  le  soumireot 
aux  excitations  électriques  et  obtinrent  des  mouvemenls  limités  aux  membres 
du  côté  gauche;  ils  le  détruisirent,  et  l'animal  ne  présenta  de  symptômes  pan* 
lytiques  consécutifs  que  dans  les  seuls  membres  du  côté  gauche,  11  faut  donc 
renoncer  à  la  théorie  de  la  suppléance  fonctionnelle  des  portions  détruites  des 
circonvolutions  par  la  suractivité  des  portions  symétriques  de  riiémisphère  du 
côté  opposé. 

Ferrier,  Lussana  et  Lemoigne,  Luciani  et  Tamburini,  ne  croient  pas  à  U 
possibilité  de  suppléances  fonctionnelles  véritables.  Ils  ne  pensent  pas  que. 
lorsqu'un  organe  encéphalique  a  été  détruit,  un  autre  organe,  arfecté  normale- 
ment à  d'autres  fonctions,  se  charge  à  un  moment  donné  des  fonctions  de 
l'organe  supprimé.  Pour  expliquer  la  guérison  plutôt  apparente  que  réelle  des 
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ibles  da  mouvement  consécutif  aux  lésions  cortictiles  cliez  le  chien,  Ferrier 
let  qu'il  faut  faire  une  distinction  fondamentale  entre  les  mouvements 
)matiques,  associés  par  l'éducation  et  Thabitude,  <x)mme  les  mouvements 
la  marche  et  de  la  natation,  et  les  mouvements  'véritablement  volontaires 
t  rexéculion  exige  une  surveillance  cérébrale  incessante.  Ces  derniers  ont 
r  organe  central  les  circonvolutions  motrices.  Quand  ces  circonvolutions  ont 
perdues,  ils  sont  abolis  à  tout  jamais.  Les  seconds  sont  harmonisés  et  coor- 
nés  dans  les  ganglions  de  la  base  et  particulièrement  dans  les  corps  striés, 
es  la  destruction  des  circonvolutions  motrices  ils  peuvent  encore  se  produire 
quand  les  troubles  qui  succèdent  immédiatement  à  la  lésion  sont  apaisés, 
sont  exécutés  avec  autant  de  précision  et  de  régularité  que  si  le  cerveau 
rail  subi  aucune  espèce  de  mutilation.  Cette  théorie  est  spécieuse.  Elle 
ferme  certainement  une  part  de  vérité,  mais  elle  ne  saurait  être  acceptée 
c  toutes  ses  conséquences.  D'après  elle,  en  effet,  les  singes  chez  lesquels  on 
étroit  les  centres  moteurs  corticaux,  sans  léser  les  ganglions  centraux  et 
ilaires,  devraient  retrouver  après  quelques  jours  ou  quelques  semaines  Thar- 
oie  des  mouvements  automatiques  des  membres  du  côté  oppose  du  corps;  ils 
rraient  pouvoir  marcher  et  courir  comme  le  font  les  chiens  placés  dans  les 
imes  conditions  expérimentales,  et  n*avoîr  de  paralysie  que  pour  les  mouve- 
mts  volontaires  dont  raccomplissement  exige  une  participation  active  et 
médiate  de  la  volonté.  Or  les  expériences  de  Ferrier  lui-même  ont  appris  que 
i  choses  ne  se  passaient  pas  ainsi  et  que  les  membres  paralysés  des  singes 
ûent  aussi  bien  impropres  aux  mouvements  d'ensemble  qu*aux  mouvements 
ritablement  volontaires. 

MM.  Luciani  et  Tand)urini  ont  soutenu  une  théorie  des  suppléances  céré- 
ralesqni  se  rapproche  par  certains  détails  de  colle  de  Ferrier.  Pour  ces  auteurs, 
exislerait  deux  ordres  de  centres  moteurs  :  les  uns  corticaux^  siégeant  dans 
suiistance  grise  des  circonvolutions  excitables;  les  autres  hasilaives,  situés 
'obafalement  dans  les  corps  striés.  Les  centres  moteurs  corticaux  et  les  centres 
oteurs  basilaires  sont  inégalement  actifs  dans  les  dilTércntes  espèces  animales, 
ufld,  à  la  suite  de  la  destruction  des  centres  corticaux,  il  se  produit  des 
oubles  parétiqucs  légers  et  peu  durables,  comme  cela  arrive  chez  le  cliien  et 
dut,  cela  tient  à  ce  que  chez  ces  animaux  les  centres  basilaires  sont  prépon- 
raiits  par  rapport  aux  centres  corticaux.  Quand  au  contraire  la  destruction 
1  centres  corticaux  est  suivie  d'une  paralysie  complète  et  délinitive,  ainsi  que 
h  arrive  chez  le  singe  et  chez  riiomme,  cela  dépeud  de  ce  «jue  les  centres 
rticauf  out  chez  le  singe  et  chez  l'homme  une  inilueuce  prédominante  ou  sont 
i  seuls  centres  moteurs  actifs.  Lorsque  les  troubles  moteurs  consécutifs  aux 
tlnictious  corticales  se  dissipent,  il  n'y  a  donc  pas  à  proprement  parler  sup- 
ance  par  substitution  fonctionnelle.  11  y  a  simplement  perfectionnement  et 
rêbppement  d'un  organe  moteur  préexistant,  par  le  fait  de  rexercice  et  de 
iucation. 

^s  croyons  qu'aucune  des  théories  que  nous  venons  de  rappeler  brièvement 
donne  une  exphcation  satisfaisante  et  comi)lète  des  faits.  A  notre  avis,  la 
iabilité  des  conséquences  des  lésions  destructives  de  la  région  uiotrirc  de  l'é- 
té chez  les  différentes  espèces  animales  dépend  surtout  de  conditions  ana- 
QÎques  qui  sont  elles-mêmes  variables  d'une  espèce  à  l'autre.  Le  faisceau 
ramidal  n'a  pas  la  même  importance  relative  chez  le  singe,  chez  le  cliien  et 
ez  le  lapin  :  chez  le  singe,  il  est  proportioimeliement  volumineux  et  assure 
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une  étroite  solidarité  anatoniiqiie  et  fonctionnelle  entre  la  zone  motrice  d*une 
part  et  les  diverses  régions  de  Taxe  médullaire  d'autre  part.  Par  suite,  les  lé- 
sions de  la  zone  motrice  corticale  ont  un  retentissement  immédiat  sur  les  fooc- 
tions  motrices  de  la  moelte  entière,  retentissement  qui  se  prolonge  et  se  perpé- 
tue par  le  l'ait  de  la  dcgénération  consécutive  des  libres  du  faisceau  pyramidal. 
Aussi,  chez  cet  animal,  les  paralysies  dépendant  des  lésions  destructives  de 
Fécorce  sont-elles  complètes  et  définitives. 

Chez  le  chien,  le  faisceau  pyramidal  est  très-grcle.  La  plupart  des  fibres  qui 
se  détachent  des  circonvolutions  motrices  s'arrêtent  dans  les  pédoncules  ou  la 
protubérance.  Un  petit  nombre  seulement  traverse  les  ganglions  basilaires  et 
poursuit  directement  son  trajet  jusque  dans  la  substance  grise  de  la  moelle 
épinièrc.  Aussi,  chez  le  chien,  les  paralysies  provoquées  par  la  destruction  des 
circonvolutions  motrices  sont-elles  légères  et  relativement  fugaces. 

Chez  le  lapin,  le  faisceau  pyramidal  est  encore  plus  grêle,  la  moelle  et  le  cer- 
veau sont  dès  lors  plus  indépendants  Tun  de  Tau  Ire  dans  leur  fonctionnement  ; 
et  par  suite  les  lésions  cérébrales  troublent  à  peine  les  fonctions  des  centra  j 
nerveux  sous-jacents  auxquels  ils  ne  sont  pas  unis  par  des  liens  aussi  étroits  « 
que  chez  les  animaux  d'une  organisation  plus  élevée.  C'est  dans  cette  voie,  \ 
croyons-nous»  qu'il  faut  chercher  la  raison  de  la  gravité  ou  de  la  légèreté,  de  la  \ 
persistance  ou  de  la  fugacité  des  troubles  du  mouvement  consécutifs  aux  destmc-  1 
tions  partielles  du  cerveau.  On  peut  même  d'ores  et  déjà  résumer  les  faits 
connus  dans  la  formule  suivante  : 

Les  troubles  du  mouvement  consécutifs  aux  lésions  destructives  de  l'écoite 
cérébrale  sont  directement  proportionnels  au  volume  du  faisceau  pyramidal. 
Ils  sont  nuls  chez  les  animaux  qui  n'ont  pas  de  faisceau  pyramidal  distinct 
(oiseaux,  poissons),  ils  sont  légers  et  fugaces  chez  les  animaux  dont  le  faisceau 
pyramidal  est  grêle  ou  incomplet  (lapin,  chien,  chat),  ils  sont  graves  et  penna* 
nents  chez  les  animaux  dont  le  faisceau  pyramidal  est  volumineux  (singe, 
homme). 

111.     llFFET     DES     DESTRUCTIONS     EXPÉRIMENTALES    DO     CENTRE     OVALE     DES     HÉIH 

SPHÈRES  CÉRÉBRAUX.     D'après  l'ensemble  des  résultats  fournis  par  la  méthode 
des  excitations,  nous   avons  été  amenés  à  considérer  les  éléments  du  centre 
ovale  comme  de  simples  conducteurs  chargés  de  transmettre  les  divers  modes 
d'activité  fonctionnelle  des  masses  de  substance  grise  auxquels  ils  sont  reliés» 
comme  le  fil  télégraphique  transmet,  sans  les  modifier  directement,  les  actioof 
électriques  développées  dans  les  appareils  générateurs  avec  lesquels  ils  sont  ea 
relation.  Cette  hypothèse  est  confirmée  par  tous  les  résultats   fournis  par  b 
méthode  des  destructions  partielles.  La  section  des  faisceaux  du  centre  ovale 
qui  partent  d'une  région  quelconque  de  l'écorce  abolit  les  manifestations  dei 
fonctions  de  cette  région  de  l'écorce  et  équivaut  a  la  destruction  des  centrer 
corticaux  qui  se  trouvent,  par  le  fait,  séparés  de  leurs  connexions  physiologiques 
et  incapables  de  manifester  leur  activité.  Ainsi,  chez  le  singe,  la  section  sons* 
corticale  des  régions  non  motrices  du  cerveau  ne  donne  lieu  à  aucun  trouble     , 
des  mouvements,  tandis  que  la  section  sous-corticale  des  circonvolutions  rolan*' 
diques  provoque   des  troubles  paralytiques  permanents  semblables  à  ceux  que    i 
détermine  l'abrasion  de  ces  circonvolutions.  Chez  le  chien,  on  peut  déti*uireli   J^ 
substance  blanche  des  lobes   occipitaux   ou    sphénoïdaux,  sans  que  l'aninnl'  ^ 
présente  à  la  suite  de  cette  opération  aucun  trouble  moteur  appréciable.  Mais,   .» 
si  la  destruction  a  eu  lieu  dans  la  région  du  sillon  crucial,  c'est4-dire  si  elle  i  ^ 
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Ânt  les  faisceaux  blaucs  qui  relient  les  centres  moteurs  corticaux  à  Tcxpan- 
1  pédonculaire»  on  observe  à  sa  suite  les  mêmes  troubles  parétiqucs  transi- 
es qui  se  manifestent  après  les  destructions  superficielles  du  gyriis  sigmoïde. 
<  le  lapin  et  le  cobaye,  les  lésions  destructives  du  centre  ovale  au-dessous 
régions  excitables  de  Tccorce  donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  les 
ons  destructives  de  ces  régions  de  Fécorce,  tandis  que  les  destructions  par- 
les de  la  substance  blanche  intra-hémispliérique  ne  provoquent  aucun  trouble 
la  niotilité.  Enfin,  diez  les  oise<iux,  la  destruction  du  centre  ovale  dans  un 
it  quelconque  des  hémisphères  n*a Itère  pas  sensiblement  les  fonctions 
irices.  Il  est  bien  évident  que  nous  supposons  ici  des  lésions  destructives 
pies.  Si  au  lieu  de  lésions  de  ce  genre  le  centre  ovale  est  le  siège  de  lésions 
tatives  diffuses  semblables,  par  exemple,  à  celles  que  déterminent  les  injections 
ïfstitielles  de  substances  caustiques,  les  phénomènes  peuvent  être  beaucoup 
s  complexes.  Nothnagel  a  observé  des  phénomènes  oonvulsifs  chez  le  lapin  à 
mite  d'injections  intei-stitielles  irritantes  dans  le  lobe  occipital.  Si  on  injecte 
is  la  partie  postérieure  du  cerveau  d'un  lapin,  par  une  Âne  perforation  du 
ne,  un  quart  de  goutte  ou  une  demi-goutte  d*acide  chromique,  Tanimal  est 
à  aussitôt  après  ou  quelques  instants  après  (une  ou  deux  minutes)  deconvul- 
Ds  d'une  violence  excessive.  Nothnagel  ne  donne  aucune  explication  de  ce 
ricux  pliénomène.  11  n*est  pas  douteux  (|u*il  s'agisse,  dans  l'espèce,  de  phéno- 
iDes  d*irritatioa  indépendants  de  la  destruction  pure  et  simple  des  fibres 
eioies  par  l'injeelion.  Et  la  preuve  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  que  jamais  les 
ÛODS  destructives  du  lobe  occipital  pratiquées  par  d'autres  procédés,  par  le 
stMiri  ou  la  curette,  ne  donnent  lieu  aux  convulsions  signalées  par  Texpéri- 
ealatenr  allemand.  Les  injections  de  liquides  non  corrosifs  ne  provoquent  pas 
iD  plus  de  troubles  notables  de  la  motilité.  Elles  peuvent  donner  lieu  à  des 
tNililes  dépendant  de  la  compression  de  l'cncéphulc,  mais  ces  troubles  se 
sbipeot  à  mesure  que  le  liquide  se  résorbe  et  l'animal  ne  présente  ni  convul- 
OQs,  ni  paralysie,  du  moins  lorsque  rinjection  a  été  pratiquée  en  dehors  des 
isceaux  sous-jacents  à  la  zone  motrice  corticale.  M.  Veyssière  a  injecté  dans 
cerveau  d'un  chien  une  solution  très-épaisse  de  gomme  colorée  au  vermillon, 
(iuelques  acciJents  de  stupeur  suivirent  l'expérience  et  se  prolongèrent  pendant 
soirée,  mais  dès  le  lendemain  matin  l'animal  avait  repris  sa-  gaieté  et  son 
ipétit,  sans  qu'aucun  trouble  de  la  motilité  ou  de  la  sensibilité  eût  été  la 
Bséquence  appréciable  de  l'injection.  » 

L'étude  physiologique  du  centre  ovale  serait  incomplète,  si  nous  négligions  de 
trier  des  efliets  des  destructions  du  corps  calleux. 

Les  premières  recherches  expérimentales  sur  cet  organe  sont  dues  à  Johan 
ottliried  Zinn  (1748).  Zinn  enfonçait  dans  le  crâne  de  chiens  un  trois-quart.  de 
içon  à  lui  faire  traverser  le  milieu  du  cerveau  et  à  l'enfoncer  solidement  dans 
SOS  de  la  base  du  crâne.  L'animal  ainsi  opéré  ne  présentait  aucun  trouble  de 
1  motilité  ni  de  la  sensibilité.  Sa  conclusion  est  formelle  :  Omnibus  a  mémo- 
9tu  experifuentùt  clare  patet  corpus  callosum  posse  pertundi,  discindiy  sensu 
^uque  integerrimis. 

A  la  fui  du  siècle  dernier,  Lancini  et  Lapeyronie,  se  fondant  sur  quelques 
Wvations  pathologiques,  placèrent  le  siège  de  ITimc  dans  le  corps  calleux, 
ksieurs  auteurs  acceptèrent  cette  opinion  et  Saucerotte.  essaya  de  la  coniirmer 
irdcs  expériences  pratiquées  sur  des  chiens.  «  Je  portai,  dit-il,  doucement  et 
^udiculaircment  un  scalpel  vers  le  corps  Ci^ileux,  que  j'incisai  légèrement 
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de  devant  en  arrière.  Dans  le  moment  de  la  section,  l*animal  eut  un  violent 
trémoussement  dans  tout  le  corps  et  dans  Tinstant  il  tomba  dans  la  léthargie. 
Il  paraissait  avoir  le  sentiment  anéanti,  car  je  lui  coupai  le  nez  et  le  lui  brûlai, 
lui  piijuai  les  yeux,  lui  enfonçai  un  scalpel  dans  les  muscles,  sans  qu'il  parût 
avoir  de  sentiment.  »  Lorry,  Flourens,  Magendie,  Serres,  répétèrent  lexpérience 
de  Saucerotte  et  n'observèrent  ni  convulsions,  ni  paralysie,  consécutivement  i 
la  section  simple  ou  aux  dilacéralions  de  cet  organe.  Longet  est  arrivé  égale- 
ment à  des  résultats  négatifs  :  a  Chez  des  lapins,  dit-il,  et  chez  de  jeones 
chiens,  les  lésions  artificielles  du  corps  calleux  ne  nous  ont  pas  paru  tioubler, 
d*une  manière  appréciable,  les  mouvements  volontaires.  Nous  avons  incisé  cette 
commissure  dans  toute  sa  longueur  sur  les  lapins  qui  étaient  dans  la  station  et 
néanmoins  ils  ont  continué  à  se  soutenir  sur  leurs  quatre  membres,  ou  bien 
sous  rinfluence  d*un  stimulus  ils  se  sont  mis  à  courir  comme  avant  lopératioD; 
du  reste,  pas  la  moindre  secousse  convulsive,  pas  le  moindre  signe  de  douleur 
pendant  sa  durée.  »  Chez  les  chiens  opérés  par  Longet,  les  membres  conser- 
vaient leur  motilité.  Le  trémoussement  convulsif  dont  parle  Saucerotte  ne  se 
produit  pas  quand  on  sectionne  uniquement  le  corps  calleux  :  «  11  n*éclate  que 
quand  on  lèse  assez  profondément  des  parties  étrangères  au  corps  calleux  et 
situées  au-dessous  de  lui,  les  tubercules  quadrijumeaux,  par  exemple  ». 

Les  études  récentes  sur  la  physiologie  cérébrale  confirment  les  résultais 
obtenus  par  les  recherches  expérimentales  de  Longet.  Le  corps  calleux  se  com* 
porte  comme  les  autres  parties  inexcilables  du  centre  ovale;  sa  destructioo 
expérimentale  ne  provoque  pas  de  trouble  du  mouvement.  \f^\.  Carville  et 
Duret  n*ont  observé  aucune  paralysie  motrice  chez  les  chiens,  à  la  suite  delà 
section  complète  du  corps  calleux.  Nous  avons  plusieurs  fois  pratiqué  cette 
section  sur  des  chiens  et  sur  des  chats  et  nous  n'avons  constaté  non  plus  aucun 
trouble  consécutif  ni  de  la  sensibilité  ni  de  la  motilité.  11  est  probable  que  les 
choses  se  passeraient  de  même  chez  les  singes,  mais  nous  ne  croyons  pas 
qu'aucun  physiologiste  ait  publié  des  relations  d'expériences  relatives  aux 
effets  de  la  destruction  totale  ou  partielle  du  corps  calleux  chez  cet  animal. 

lY.  Effets  des  destructions  expéuimentales  de  la  cvpsule  imterke.  U  est 
tout  à  lait  inutile  de  rapporter  ici  les  expériences  anciennes  de  Saucerotte,  de 
Sorres,  de  Longet,  etc.,  sur  les  masses  centrales  des  hémisphères.  Les  récits  de 
ces  expériences  sont  en  généial  incomplets  et  leurs  auteurs  n'ont  pas  tena 
compte  des  effets  de  la  destruction  isolée  des  noyaux  gris  et  des  efléts  de  U 
destruction  isolée  de  la  capsule  interne.  Une  réserve  doit  pourtant  être  faite  à 
ce  sujet  à  propos  de  quehfues  expériences  de  Magendie. 

Magendie  pensait  que  la  substance  blanche  du  corps  strié  était  le  siège  d'une 
force  spéciale  entraînant  l'animal  à  marcher  à  reculons,  tandis  que  le  cervelet 
était  le  siège  d'une  force  antagoniste  le  pou:^sant  à  marcher  en  avant.  Il  croyait 
qu'après  la  destruction  des  corps  striés  l'animal  devait  se  précipiter  en  avaoti 
((  comme  poussé  par  un  pouvoir  irrésistible.  »  Lafargue  a  répété  les  expérieoeei 
de  Magendie  sans  obtenir  les  mêmes  résultats.  Longet  n'a  pas  été  plus  heureux. 
«  Sur  plus  de  vin^^t  lapins  vigoureux,  dit-il,  et  âgés  de  trois  à  quatre  mois,  j*aî 
enlevé  complètement  les  hémisphères  cérébraux,  puis  les  deux  corps  striés,  en 
rasant  les  bords  antérieurs  et  externes  des  couches  optiques,  et,  à  l'exceptioa 
d'une  seule  fois  où,  la  cinquième  paire  ayant  été  piquée,  l'animal  s'est  enfui  cil 
criant,  tous  les  lapins  sont  demeurés  immobiles.  J'ai  varié  l'expérience  en  enle- 
vant les  corps  striés  seulement  avec  la  portion  des  hémisphères  oii  ils  s'im- 
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kt  :  les  effets  ont  été  les  mêmes.  Toute  les  personnes  qui,  à  diverses  époques, 
assiste  à  mes  cours  de  vivisection,  ont  été  témoins  de  ces  résultats  négatifs, 
oas  a  toujours  fallu  pincer  fortement  la  queue  des  animaux  pour  les  faire 
incer  en  avant  :  alors  ils  s*enfuyaient  le  plus  souvent  en  poussant  un  cri, 
sla  propulsion  n'avait  rien  d^vTésistible,  puisqu*ils  s'arrêtaient  bientôt  pour 
irécipiter  derechef  sous  Tinfluence  d*une  excitation  nouvelle.  » 
e  ces  faits  et  de  ceux  recueillis  par  Lafargue  Longet  conclut  que  la  force 
rice  spéciale  que  Magcndie  place  dans  les  corps  striés  est  une  force  pure- 
it  imaginaire.  Plus  tard  Schiff,  Valenlin,  Lussana  et  Lemoigne,  ont  observé 
Iquefois  le  pliénomène  de  la  propulsion  brusque  en  avant  à  la  suite  des 
ons  du  corps  strié  chez  le  lapin.  Toutefois  ce  phénomène  n'est  pas  constant. 
huit  expériences  faites  par  MM.  Lussana  et  Lemoigne,  il  ne  s'est  montré  que 
X  fois.  Le  plus  souvent  les  animaux  restent  après  la  mutilation  dans  un  étal 
omobilité  apathique  ressemblant  parfaitement  à  celui  des  animaux  qui  ont 
i  une  grave  lésion  des  hémisphères  cérébraux. 

)ès  lors,  les  physiologistes  italiens  concluent  que  le  spasme  impulsif  en  avant 
it  pas  un  phénomène  particulier  nécessairement  lié  aux  lésions  des  corps 
lés,  mais  un  phénomène  d'irritation  des  parties  voisines. 
?lus  récemment  Nothnagel  a  repris  l'étude  expérimentale  de  cette  question. 
Toit  avoir  trouvé  dans  la  région  du  corps  strié  un  point  limite  dont  l'excita- 
1  mécanique  détermine  une  propulsion  irrésistible  en  avant.  Il  a  donné  à  ce 
nt  le  nom  *de  nodus  cursorius.  Yicnt-on  à  piquer  le  nodus  cursorius  sur  un 
ÂQ,  ranimai  s*élanceet  court  malgré  tous  les  obstacles  jusqu*à  ce  qu'il  soit 
aisé.  Si  la  piqûre  est  pratiquée  seulement  après  la  destruction  préalable  des 
«yain  lenticulaires,  l'animal  saute  et  court  jusqu*à  ce  qu*il  rencontre  un 
stade.  Il  s*arrète  alors  et  reste  immobile  et  stupide,  ne  faisant  plus  aucun 
mvement  volontaire  jusqu'à  ce  qu'il  y  soit  provoqué  par  une  nouvelle  exci- 
ion. 

Les  recherches  de  Nothnagel  n'ont  pas  entraîné  la  conviction  des  physiolo- 
tes.  On  considère  généralement  le  phénomène  de  la  propulsion  en  avant 
ame  le  résultat  d'une  irritation  des  régions  excitables  du  pédoncule  et  on 
ime  que  rien  ne  démontre  encore  Texistence  d'un  centre  distinct  méritant 
Dom  spécial,  dont  les  lésions  auraient  pour  effet  de  déterminer  la  propulsion 
ivant. 

f.  Nothnagel  a  cherché  dans  un  autre  travail  à  déterminer  les  fonctions  de 
apsule  interne  chez  le  lapin.  Il  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  en  section- 
t  la  capsule  interne  seule,  d'un  seul  coté  ou  des  deux  côt('>s,  on  n'observe 
de  phénomènes  paralytiques,  ce  qui  prouverait  que,  chez  le  lapin,  les  fibres 
nces  d'origine  corticale  ne  passent  pas  directement  par  la  capsule  ou  s'y 
[vent  en  très-petit  nombre.  Quand,  avant  de  sectionner  les  capsules,  on  détruit 
Qoyaux  lenticulaires  par  une  injection  interstitielle  d'acide  osmiquc,  l'animal 
ente  une  paralysie  complète  des  membres  antérieurs  et  incomplète  des 
obres  postérieurs,  il  faut  donc  admettre,  dit  Nothnagel,  que,  chez  le  lapin, 
ûbres  motrices  d*originc  corticale  passent  à  la  fois  par  le  noyau  caudé  et  la 
>ule.  Il  est  difficile  d'attacher  à  ces  expériences  une  grande  valeur.  Quelle 
soit  ia  légitime  notoriété  de  leur  auteur,  les  procédés  de  recherche  adoptes 
lui  sont  trop  défectueux  pour  qu'on  puisse  donner  créance  absolue  aux 
iltats  obtenus.  De  plus,  la  difficulté  de  provoquer  des  lésions  bien  isolées 
la  capsule  interne  sur  un  animal  d'aussi  petite  taille  que  le  lapin,  et  le  pea 
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de  netteté  des  réactions  symptomatiqiics  chez  cet  animal,  nous  engagent  à  ne 
poitit  accepter  comme  défiiutifs  les  résultais  de  semblables  expériences. 

Les  premières  tentatives  sérieuses  de  destruction  limitée  de  la  capsule  interne 
ont  été  faites  par  M.  Veyssière  sur  des  chiens.  Le  but  de  celte  expérimentation 
étiit  de  provoquer  par  des  lésions  expérimentales  de  la  région  capsulaire  des 
hémi-ancsthésies  analogues  à  celles  que  Ludwig  Turck,  Charcot,  etc.,  ont  obser- 
vées chez  rhommeà  la  suite  de  certaines  lésions  centrales  des  hémisphères  céré- 
braux. C'est  a  propos  de  cette  série  de  recherches  que  M.  Vejssière  invenUi  et 
employa  pour  la  première  fois  le  trocai  t  à  ressort  dont  nous  avons  donné  plus 
haut  la  description.  Parmi  les  expériences  rapportées  pnr  M.  Veyssicre«  il  en 
est  quelques-unes  dans  lesquelles  les  animaux  ont  présenté  à  la  suite  des  lésions 
capsulaires  de  Thémiplégie  et  de  Thémi-anesthésie,  dans  d*autres,  au  contraire. 
on  a  constaté  de  Thémi-anesthésie  sans  complication  d  aucun  trouble  appréciable 
de  la  motililé. 

MM.  Carville  et  Duret  ont  répété  ces  expériences  et  sont  arrivés  à  déterminer    ' 
esactement  le  siège  des  lésions  capsulaires  susceptibles  de  produire  isolénoeot 
r«nesthésie  ou  la  paralysie  du  coté  opposé  du  corps. 

Les  résultats  de  leurs  recherches  sur  ce  point  spécial  de  la  physiologie  céré- 
brale sont  résumés  dans  la  proposition  suivante  :  «  Lorsqu'on  sectionne  l'expo- 
sion  pédonculaire  en  avant,  entre  le  noyau  caudé  et  le  noyau  lenticulaire,  oo 
produit  constamment  une  hémiplégie  complète  du  coté  opposé  ;  lorsqu'au  con- 
traire la  srction  est  faite  plus  eu  arrière,  entre  la  couche  optique  et  le  noyaa 
lenticulaire,  c'est  une  hémi-anesthésie  du  côté  opposé  du  corps  qu'on  observe,  i 
Ainsi,  d'après  les  expériences  de  BIM.  Carville  et  Duret,  il  y  aurait  dans  la  cap- 
sule interne  deux  régions  douées  de  fonctioiâS  différentes.  La  région  antcricore 
serait  affectée  aux  fonctions  rootiûces,  la  postérieure  aux  fonctions  sensitfves. 

Pour  que  l'hémiplégie  d'origine  capitula ii*c  soit  complèle  il  faut  que  la  section 
expérimentale  soit  pratiquée  au-dessous  de  la  surface  veutriculaire  du  nojan 
caudé  et  qu'elle  porte  sur  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  région  capsulaire. 
L'hémiplégie  est  moins  complète  lorsqu'on  coupe  l'expansion  pédonculaire  au- 
dessus  de  la  région  ganglionnaire.  Voici  d'après  MM.  Carville  et  Duret  la  raison 
de  cette  particularité  :  a  Lorsque,  disent-ils,  la  section  )orle  au-dessus  de  II 
région  ganglionnaire,  on  ne  coupe  que  les  fibres  motrices  venant  des  cii*conf»- 
lutions  :  le  noyau  caudé  conserve  ses  relations  avec  les  pédoncules,  la  protubé> 
rance,  le  bulbe  et  la  moelle,  et,  comme  il  paraît  être  le  centre  des  mouvements   ' 
généraux  des  membres,  ceux-ci  sont  couscr\és  :  il  n'y  a  pas  d'héuiiplégie.  Oft 
observe  seulement  chez  l'animal  des  paralysies  motrices  localisées,  analogues  à  t 
celles  ((u'on  obtient  par  l'ablation  d'un  centre  cortical  ;  cependant,  plus  la  section  é 
se  rapproche  du  noyau  caudé,  plus  la  paralysie  s'étend,  plus  elle  ressemble i  ^ 
une  hémiplégie  complète.  Lorsque  la  section,  au  contraire,  a  eu  lieu  au-desseds  |. 
du  noyau  caudé,  les  deux  ordres  de  fibres  motrices,  celles  qui  descendent  des  f, 
circouvolutions  et  celles  qui  viennent  du  noyau  caudé,  sont  coupées;  tout  mou*  i, 
vement  volontaire  devient  impossible  :  c'est  l'hémiplégie  complète,  absolue.  »  ^ 
L'explication  fournie  par  MM.  Carville  et  Duret  n'est  pas  à  Tabri  de  la  cri-  ^ 
tique.  11  faut  la  considérer  purement  et  simplement  comme  une  hypothèsi  \^ 
encore  insuffisamment  démontrée.  Mais  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  que  les  t. 
lésions  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  capsule  interne  chez  les  chiens  dcternu-  >. 
nent  des  paralysies  plus  complètes  et  plus  étendues  du  côté  opposé  du  corps^  k- 
<{Ue  ne  le  font  les  lésions  de  la  zone  motrice  corticale. 
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Les  caractères  symptomatiqucs  de  riiémi-anestbé^ie  d*origine  capsulaire  ont 
te  très-incomplétement  étudiées  par  Veyssière.  La  sensibilité  générale  seule  a 
lé  régulièrement  observée.  «  Je  n*ai  pas  trouvé,  dit  Veyssière,  de  moyens  assez 
lélicats  pour  me  permettre  d'observer  avec  précision  si  à  TafTaiblissement  de 
1  sensibilité  générale  se  joignait  ralTaibUsscment  des  sens.  La  vue  m*a  tou- 
Hirs  paru  conservée  et  il  ne  m\i  pas  été  possible  de  mesurer  si  son  acuité  était 
lus  ou  moins  intense.  »  On  ne  trouve  aucun  autre  renseignement  sur  ce  sujet 
bns  le  mémoire  de  MM.  Carville  et  Duret. 

Toutes  les  expériences  de  MM.  Veyssière,  de  Carville  et  Duret,  ont  été  prati- 
[oées  sur  des  diiens.  11  serait  on  ne  peut  plus  intéressant  de  savoir  exactement 
(ueb  seraient  les  eflets  des  lésions  capsulaires  chez  d*aulres  animaux.  Malheur 
leusemcnt  il  n*existe  à  ce  sujet  que  des  documents  peu  nombreux  et  peu  pi*écis. 

Aucune  expérience  régulière  n  a  été  pratiquée  cliez  le  singe,  dont  la  capsule 
inleme  largement  étalée  entre  les  noyaux  centraux  se  prêterait  cependant 
Irès-bien  aux  expériences  de  ce  genre. 

V.  Effets  des  destrdctions  expérimentales  du  noyau  caudé.  Beaucoup  d'au- 
teurs se  sont  occupés  à  diiïérentes  époques  des  fonctions  des  corps  striés.  Mais 
jusque  dans  ces  dernières  années  aucun  n*avait  cherché  à  analyser  séparément 
les  effets  de  la  destruction  du  noyau  caudé,  du  noyau  lenticulaire  et  de  la 
capsule  intei'ne.  Les  progrès  de  la  physiologie  cérébrale  ont  rendu  nécessaire 
TéUide  isolée  de  chacune  de  ces  régions  des  masses  centrales  intra-hémisphé- 
riques  et  ils  ont  mis  en  évidence  la  pénurie  des  matériaux  réellement  utilisables 
que  nous  possédons  actuellement.  11  faut  reconnaître  du  reste  que  les  ablations 
isolées  et  totales  du  noyau  caudé  ou  du  noyau  lenticulaire  présentent  de  grandes 
difficultés  opératoires.  11  eat  presque  impossible  de  détruire  Tun  ou  Tautre  de 
ces  noyaux  sans  blesser  en  même  temps  la  capsule  interne  qui  leur  est  contiguë. 
Souvent  aussi  les  lésions  de  ces  noyaux  sont  accompagnées  d*liémorrhagies  as$cz 
abondantes  :  le  sang  fait  irruption  dans  les  ventricules  latéraux  et  les  plicno- 
mènes  d'irritation  qui  résultent  de  rinondation  veutriculaire  troublent  et  com- 
pliquent les  résultats  de  Texpérience  au  point  d*en  rendre  l^interprétation  tout 
à  lait  incertaine. 

iNothnagel  a  fait  plusieurs  fois  des  lésions  expérimentales  des  noyaux  caudés 
cbez  le  lapin  et  il  a  cru  remarquer  que  les  elTets  de  la  destruction  de  ces  noyaux 
âaient  tout  différents  de  ceux  qui  succèdent  à  la  destruction  des  noyaux  lenti- 
culaires. Pour  atteindre  les  noyaux  caudés  il  se  sert  d'une  aiguille  (lue  qu'il 
introduit  dans  le  cerveau  à  Taide  d'une  perforation  pratiquée  aux  os  du  crâne, 
l'aiguille  est  enfoncée  dans  une  direction  et  à  une  profondeur  déterminées  à 
Imace,  de  façon  à  plonger  dans  le  noyau  :  quand  on  suppose  qu'elle  est  dans 
e  ganglion  on  fait  aller  sa  pointe  en  différents  sens  de  façon  à  détruire  les 
issus.  Après  la  destruction  des  deux  noyaux  caudés,  les  lapins  seraient  capables 
'exécuter  des  mouvements  volontaires,  de  courir,  de  sauter  de  côté  et  d'autre 
Q  évitant  les  obstacles  placés  sur  leur  chemin.  Nothnagcl  émet  relativement 
ux  fonctions  des  noyaux  caudés  l'hypothèse  suivante  :  ((  Le  noyau  caudé  est  en 
elation  avec  ces  espèces  de  mouvements  combinés  qui,  provoqués  primilive- 
œnt  par  une  impulsion  psychique,  continuent  automatiquement  à  s  accomplir 
ans  nouvelle  impulsion  volontaire.  »  Tels  sont,  par  exemple,  les  mouvements 
le  la  course  qui  continuent  à  s'accomplir,  après  une  première  impulsion  volon- 
taire, sans  que  la  volonté  intervienne  directement  dans  leur  harmonisation. 

MM.  Carville  et  Duret  n'acceptent  pas  cette  opinion  de  Nothnagcl.  Ils  consi- 


S5S  ENCÉPHALE  ;(phtsiologie). 

dèrent  les  phénomènes  observés  par  cel  auteur  comme  des  phénomèoes  d'exci- 
tation échappant  à  une  analyse  régulière  par  le  fait  même  de  leur  dilTusion 
facile  et  imprévue.  De  plus  ils  pensent  que  les  lapins,  qui  ont  surtout  serri 
aux  expériences  de  M.  Nothnagel,  sont  des  animaux  trop  inférieurs  pour  qu*on 
puisse  tirer  des  expériences  pratiquées  sur  eux  seuls  des  déductions  applicables 
à  la  détermination  des  fonctions  des  organes  cérébraux  chez  les  animaux  plas 
élevés. 

MM.  Garville  et  Duret  ont  pratiqué  plusieurs  expériences  dans  le  but  de 
déterminer  les  fonctions  du  noyau  caudéchez  les  chiens.  L  extirpation  de  ce  noyau 
a  été  pratiquée  par  eux  à  Taide  d*une  curette  introduite  sur  la  ligne  médiane 
à  travers  la  voûte  du  corps  calleux  jusque  dans  le  ventricule  latéral.  A  l'aide 
de  mouvements  combinés,  on  racle  le  noyau  caudé  jusqu'à  la  profondeur  qa'on 
juge  suffisante,  et  qu*on  ne  peut  connaître  exactement  qu'après  Tautopsie. 
Dans  une  seule  expérience  où. ces  physiologistes  ont  pu  détruire  la  majeure 
partie  du  noyau  caudé  d'un  côté  sans  léser  la  capsule  interne,  ils  ont  obsené 
à  la  suite  :  1°  une  paralysie  notable  des  membres  du  côté  opposé;  i^  un  mou- 
vement de  manège  en  cercle,  les  pattes  saines  pivotant  autour  des  pattes  para- 
lysées ;  ^^  une  absence  absolue  de  tout  mouvement  de  progression.  Ils  concluent 
de  leurs  recherches  que  le  noyau  caudé  préside  aux  mouvements  généraux  des 
membres  et  que  sans  lui  les  mouvements  de  progression  volontaire  ne  peuvent 
s'accomplir.  Il  y  a  cependant,  ajoutent-ils,  une  grande  difûculté  à  admettre  oet^ 
théorie,  car  les  chiens,  en  marchant,  n'avancent  pas  les  deux  pattes  d'un  côté, 
puis  les  deux  pattes  de  l'autre,  mais  la  patte  antérieure  d'un  côté  et  la  patte 
postérieure  de  Tautre  se  meuvent  ensemble.  Pour  résoudre  cette  difficulté  ils 
supposent  que  l'impulsion  aux  mouvements  généraux  de  progression  a  lieu  dans 
le  cerveau  et  particulièrement  dans  le  noyau  caudé,  mais  que  la  coordination 
des  mouvements  de  la  patte  antérieure  d'un  côté  avec  la  patte  postérieure  de 
l'autre,  dans  les  mouvements  associés  de  la  locomotion,  se  fait  dans  la  protubé- 
rance annulaire. 

Dans  d'autres  expériences,  MxM.  Garville  et  Duret  ont  noté,  à  la  suite  de  lésions 
légères  du  noyau  caudé  d*un  côté,  une  simple  raideur  des  deux  pattes  du  côt^ 
oppose,  surtout  dans  les  mouvements  de  progression.  La  destruction  combinée 
du  noyau  caudé  et  de  l'expansion  pédonculaire  détermine  une  paralysie  com- 
plète des  membres  du  côté  opposé.  La  destruction  combinée  du  noyau  caudé  et 
du  centre  cortical  des  pattes  du  côté  correspondant  provoque  également  one 
paralysie  complète  des  deux  membres  du  côté  opposé. 

Il  est  difficile  de  considérer  comme  définitivement  acquis  les  résultats  indi- 
qués par  MMf  Garville  et  Duret.  Des  raisons  sérieuses  doivent  imposer  à  ce  sujet 
les  plus  expresses  rései-ves.  Notons  simplement  ici  que  leur  théorie  est  surtout 
fondée  sur  rexpérience  unique  dans  laquelle  ils  ont  pu  détruire  la  majeure 
partie  du  noyau  caudé  d'un  côté.  Or,  dans  cette  expérience,  l'animal  n'a  sur- 
vécu que  quelques  heures  :  il  était  mort  le  lendemain  de  l'opération  et  il  n'est 
pas  certain  que  la  majorité  des  phénomènes  observés  chez  lui  ne  fût  pas  en 
rapport  avec  l'irritation  de  la  paroi  ventriculaire. 

En  outre  des  faits  que  nous  venons  de  signaler,  MM.  Garville  et  Duret  ont 
constaté  que  l'intégrité  du  noyau  caudé  n'est  pas  nécessaire  à  la  production  des 
mouvements  consécutifs  à  l'excitation  électrique  de  Técorce.  «  Nous  avons  p«« 
disent-ils,  extirper  complètement  ce  ganglion  chez  deux  ou  trois  chiens  et 
chaque  fois  l'électrisalion  des  centres  périphériques  par  des  courants  faibles  a 
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déterminé  les  mouveinents  précis,  comme  si  aucune  lésion  n'avait  été  pro- 
duite. »  C*est  là  un  fait  de  la  plus  haute  importance.  Il  démontre  Tindép^idance 
des  fibres  cortico-méduliaires  vis-à-vis  des  noyaux  caudés  et  infirme  dans  une 
certaine  mesure  les  résultats  des  expériences  obscures  et  difficiles  à  interpréter 
qoe  nous  avons  précédemment  indiqués. 

VI.  Effets  des  destructions  EXpÉRmErdTALEs  do  >'oyau  lenticulaire.  Nous  ne 
sommes  guère  plus  riches  en  documents  précis  sur  la  physiologie  des  noyaux 
lenticulaires  que  sur  celle  des  noyaux  caudés. 

Nothnagel,  appliquant  à  Tétude  des  fonctions  des  noyaux  lenticulaires  le  pro- 
cédé des  injections  interstitielles  d  acide  osmique,  est  arrivé  à  des  résultats  bien 
singuliers. 

Quand  un  seul  des  noyaux  lenticulaires  a  été  atteint  par  Tinjection,  Tanimal 
(lapin)  conserve  la  faculté  d*exécuter  tous  les  mouvements  volontaires.  Mais  il 
conserve  une  attitude  spéciale  complexe,  caractérisée  par  la  déviation  de  la  jambe 
da  côté  opposé  vers  la  ligne  médiane,  la  déviation  de  la  jambe  du  côté  corres- 
pondant en  dehors.  En  outre,  il  existe  une  courbure  latérale  de  la  colonne  verté- 
brale à  convexité  dirigée  vers  le  côté  correspondant  au  noyau  lenticulaire  détruit 
et  une  cyphose  légère. 

Quand  les  deux  noyaux  lenticulaires  ont  été  détruits,  on  observe  un  état 
tout  particulier  de  stupeur  de  Tanimal.  Celui-ci  reste  inerte,  stupide,  comme 
somnolent,  la  colonne  vertébrale  n*est  pas  recourbée  latéralement.  Les  oreilles 
restent  droites.  Si  Ion  vient  à  pincer  la  queue  de  cet  animal,  il  fait  un  saut  et 
letombc  dans  son  immobilité.  Si  Ton  étend  doucement  une  de  ses  pattes,  on  peut 
la  plaça*  dans  les  positions  les  plus  extraordinaires  sans  qu'il  essaye  de  la  retirer. 
Si  Ton  approche  de  ses  yeux  une  lumière,  ses  pupilles  se  contractent,  mais  il  ne 
Dut  aucune  tentative  pour  fuir  ou  se  défendre. 

Nothnagel  conclut  de  ses  expériences  que  «  la  destruction  des  noyaux  lenti- 
culaires rompt  les  faisceaux  nerveux  qui  conduisent  les  impulsions  motrices 
volontaires  du  lieu  de  leur  origine,  les  hémisphères,  à  des  centres  situés  plus 
en  arrière  ou  vers  la  périphérie,  ou,  pour  se  servir  de  Texpression  de  Meynert, 
on  brise  les  faisceaux  psycho-moteurs.  »  La  destruction  des  noyaux  lenticulaires 
équivaudrait  donc,  d*après  Nothnagel,  à  la  suppression  des  rapports  de  Técorce 
avec  les  centres  moteurs  sous-jacents  et  particulièrement  avec  la  moelle  épi- 
oière. 

MM.  Carville  et  Duret  ont  fait  des  expériences  de  M.  Nothnagel  une  critique 
(pli  nous  semble  très-juste  :  f  Nous  pensons,  disent-ils,  que  presque  tous  les 
phénomènes  attribués  par  Nothnagel  à  la  destruction  du  noyau  lenticulaire  chez 
le  lapin  sont  Teflet  de  la  lésion  concomitante  de  la  partie  antérieure  de  Texpan- 
lioD  pédoDCulaire  (capsule  interne).  Chez  le  lapin,  en  effet,  le  noyau  lenticu- 
laire est  extrêmement  petit  et  il  nous  semhle  impossible  d'y  localiser  une  lésion. 
bu  reste,  nous  rapporterons  plus  tard  des  expériences  très-précises  qui  établis- 
sent que  c*est  à  la  lésion  de  la  partie  antérieure  du  Texpansion  pédonculaire 
qu'il  fkut  rapporter  tous  les  faits  attribues  par  Nothnagel  au  noyau  lenticulaire.  )> 
En  somme,  nous  ne  savons  encore  rien  de  précis  sur  les  fonctions  du  noyau 
lenticulaire. 

VU.  Effets  des  destructions  expérimektales  de  la  couche  optique.  Plu- 
sieurs auteurs  ont  considéré  la  couche  optique  comme  un  centre  d'activité 
motrice.  Longet  la  considérait  comme  un  foyer  d'innervalion  locomotrice.  En 
lésant  directement  Tune  des  couches  optiques  sur  des  lapins,  sans  ablation 
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préalable  des  hémisphères,  il  a  observé  c  un  mouvement  circulaire  ou  de 
mané^,  comme  ù  la  suite  de  la  lésion  de  Tun  des  pédoncules  cérébraux,  i 
D*autres  auteurs  ont  été  conduits  par  des  expériences  plus  ou  moins  bonnes,  ou 
par  des  inductions  théoriques,  à  admettre  que  la  couche  optique  est  le  centre  des 
perceptions  stnsitivcs. 

M.  Nothnagel  a  appliqué  à  Tétude  des  fonctions  de  la  couche  optique  le  pro- 
cédé des  injections  interstitielles  d*acideosmique.  MM.  Carville  et  Du ret  résument 
dans  les  termes  suivants  les  résultats  obtenus  par  cet  auteur  et  les  critiques 
•dont  ils  sont  passibles,   a  Les  lapins,  disent-ils,  chez  lesquels  on  détruit  les 
-deux  couches  optiques  h  Puide  d'une  injection  diacide  chromique,  jouissent  de  leurs 
mouvements  volontaires,'  comme  à  Tétat  normal.  On  n*observe  chez  eux  aucune 
paralysie  ni  dans  les  extrémités,  ni  dans  les  muscles  du  tronc;  les  membfes  ne 
présentent  aucune  déviation,  la  colonne  vertébrale  est  droite  et  la  tète  dans  une 
position  normale.  On  peut  aussi  constater  que  la  sensibilité  cutanée  est  intacte 
-sur  toute  la  suri'acc  du  corps:  toute  excitation,  pourvu  qu*elle  soit  suffisante, 
«détermine  chez  les  lapins  ainsi  opérés  des  réactions  réflexes.  Les  animaux  chez 
iesquols  on  a  produit  cette  lésion  peuvent  vivre  plusieurs  semaines,  et  le  seul 
phénomène  observé  est  Tamaigrissement.  A  Tautopsie  on  ne  ti*ouve  rien  d*ano^ 
•mal  dans  le  cerveau,  si  ce  n*est  la  lésion  des  couches  optiques,  mais  paifoisoo 
rencontre  dans  les  poumons  de  petits  noyaux  hémorrhagiques.  Cependant  Notlln^ 
^el  a  observé  dans  les  cas  de  destruction  des  couches  optiques  le  phénomène  sui- 
vant (déjù  signalé  par  lui  h  la  suite  des  destructions  des  noyaux  lenticulaires): 
si  Ton  déplace  de  sa  position  le  membre  antérieur  de  l'animal  ou  si  on  Tatlirede 
coté,  celui-ci  le  laisse  immobile  dans  la  position  qu'on  lui  donne:  or  un  lapin 
dans  Tétat  normal  retire  sa  patte  et  ne  la  laisse  pas  si  facilement  à  Tendroitoù 
on  la  met.  Si  les  deux  cou(  hcs  optiques  sont  détruites,  le  phénomène  s'observe 
des  deux  côtés:  si  une  seule  est  lésée,  le  phénomène  ne  s'observe  que  dans  le 
membre  antérieur  du  côté  opposé.  Cette  particularité  est  toujours  moins  accusée 
pour  les  membres  postérieurs. 

Nothnagel,  dans  une  autre  série  d'expériences,  a  détruit  à  la  fois  les  deux  ] 
•couches  optiijues  et  les  deux  noyaux  lenticulaires,  et  dans  ces  cas  il  a  observé  des  l 
phénomènes  qui  n'étaient  ({ue  la  combinaison  des  effets  déjà  décrits  à.  propos  de 
la  destriiction  de  chacim  de  ces  noyaux  cérébraux  en  particulier.  La  destructioo 
simultanée  des  deux  noyaux  caudés  et  des  deux  couches  optiques  avec  consenn- 
tiou  des  novaux  lenticulaires  lui  a  aussi  donné  comme  résultat  les  elTets  coiu- 
binés  de  chacune  des  lésions  séparément. 

De  toutes  ses  expériences  sur  les  couches  optiques  il  conclut  : 

1^  Q(ie  les  fibres  eu  rapport  avec  l'innervation  des  mouvements  volontaires  se 
traversent  pas  la  couche  optique,  et  que  la  destruction  de  ce  ganglion  ne  déte^ 
mine,  par  elle-même,  aucune  paralysie  du  mouvementdans  le  sens  propre  du  mot; 

2^  Que  les  fibres  ({ui  conduisent  les  sensations  jusqu'aux  centres  de  perceptioD 
iie  traversent  pas,  ou  tout  au  moins  ne  traversent  pas  exclusivement  les  couches 
optiques. 

Nothnagel  admet  d'ailleurs  avec  Meynert  que  c'est  dans  les  couches  optique 
que  les  impressions  sensitives  de  la  périphérie  se  transforment  en  mouvements* 
il  s'appuie  sur  ce  fait  que  les  lapins  auxcjuels  on  détruit  les  couches  optiques 
peuvent  encore  exécuter  des  mouvements  volontaires;  mais,  si  on  déplace 
leurs  membres,  ils  ne  les  remettent  pas  dans  la  position  médiane.  Dans  ce  caSf 
en  effet,  l'impression  sensitive  produite  à  la  périphérie  par  l'expérimentateur 
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[ni  déplace  leur  membre  ne  peut  ôtre  transformée  en  mouiremcnt,  puisqne  le  lieu 
le  cette  transformation  (la  ronclic  opti(|ue)  est  dctniit.  A  ceux  (pii  pourraient 
iui  objecter  que  cependant  les  lupins  privés  de  leurs  couches  optitfies  peuvent 
?nrore  sauter  il  répond  que  l'acte  du  saut  chez  les  lapins,  comme  chez  les  gre- 
louilles,  ne  n^ssite  pas  la  con^^ervation  d*un  équilibre  si  {larfait,  et  (|u*il  |)eut 
ifoir  sa  source  d*inncrvation  dans  le  cervelet  ou  dans  quelque  autre  région  des 
«Dtres  nerveux  plus  profonde.  Il  invoque,  à  cet  égard,  les  expériences  de  Goltz, 
[ui  admet  chez  les  grenouilles  un  centre  pour  les  mouvements  extérieurs  et  un 
lUlre  centre  pour  la  conservation  de  Téquilibre.  » 

i  Les  ex|)ériences  de  Nothnagel  sur  les  couches  optiques,  ajoutent  MM.  Car- 
rille  et  Dnret,  nous  semblent  renfermer  des  erreurs  d*interprétalion.  Il  dit  en 
•fiet  :  Le  lapin  dont  la  couche  optique  est  détruite  ne  retire  pas  sa  patte  de  la 
position  quelconque  où  on  la  met,  pan^e  qu*il  n*a  plus  la  couche  optique  {Niur 
transformer  la  sensation  perçue  en  mouvement  volontaire.  Il  nous  semble  qu*il 
ferait  plus  simple  de  sup|)oser  que  hi  sensation  n*est  pas  perçue  du  tout.  S'il 
percevait  la  sensation,  l'animal  pourrait  au  moins  se  défendre  avec  la  patte  du 
côté  opposé,  f  Cette  objection  est  d*autant  plus  si*rieuse  que  les  expériences  de 
X.  Yeyssière  ont  montré  que  les  lésions  destructives  de  la  capsule  interne  au 
voisinage  immédiat  de  la  couche  optique,  chez  le  chien,  ont  pour  cITet  de  déter- 
miner une  lH?mi-anesthé$ie  complète  du  c<*>té  oppose  du  corps. 

D*après  MM.  Carville  et  Durct,  la  couche  opti<|ue  ne  fait  pas  partie  deTapfia- 
reil  cérébral  de  la  motricité.  Deux  hypothèses  seulement  peuvent  ctix;  faitcn»  sur 
ses  fonctions  chez  les  animaux  supérieurs:  ou  bien  elle  est  le  siège  de  la  per- 
ception brute  des  sensations  périphéri<|ues,  ou  bien  elle  est  un  organe  d*élabo- 
ratioD  et  de  transformation  des  sensations. 

Todd  et  ('arpenter,  Schrœder  Van  der  Kolk,  Luys,  ont  soutenu  aussi,  en  se  fon- 
(bot  principalement  sur  dis  preuves  tirées  de  la  pathologie  humaine,  que  la 
OHiche  optique  était  un  foyer  d'élal  oration  sensitive.  Mais,  quand  on  ciierchc  des 
preuves  ex  péri mentalcb  précises  pour  élayer  cette  opinion,  on  n'en  rencontre  pas. 

MM.  Lussana  et  Lemoigne  attribuent  aux  couches- opti((ues  des  fonctions  spé- 
ciales dans  la  production  et  riiarmoiiisution  de  certains  mouvements  de  loco- 
notion.  I^urs  expériences  ont  été  pratiquées  sur  des  lapins  par  le  procédé  sui- 
^nt:  a  On  ouvre  le  crâne  avec  des  tenailles  incisives,  à  coté  de  la  suture  sagit- 
aleet  au  devant  de  la  suture  occipilo-pariélale;  par  celle  ouverture  on  introduit 
in  couteau  très-fin,  aigu,  courlie,  à  concavité  tranchante  ;  on  le  fait  passer  entre 
es  extrémités  postérieures  des  doux  héinis|»hères  en  le  poussant  à  une  prolbn- 
leur  préalablement  étudiée;  on  eu  dirige  la  pointe  et  le  tranchant  ri  l'extérieur, 
le  manière  à  couper  dans  le  ventricule  latéral  toute  l'épaisseur  de  la  couche 
tptique;  ou  retire  l'instrument  en  parcourant  le  même  chemin.  » 

Les  animaux  auxquels  on  a  réussi  à  léser  profondément  par  ce  procédé  une 
les  couches  o|)tiques  présentent  aussitôt  après  un  mouvement  de  rotation  en 
lunégc  dont  la  véritable  cause  est  une  sorte  de  paralysie  conjuguée  des 
nerobres  antérieurs.  Us  ont  en  effei  une  paraIy^ie  de  l'adduction  du  membre 
mtérieur  du  côté  correspondant  et  de  l'abduction  du  membre  antérieur  du  côté 
)pposë.  il  en  lésulte  une  déviation  latérale  de  ces  deux  uRMuhres,  déviation  qui 
»i  visible  quand  l'animal  est  au  re))Os,  qui  est  ))lus  apparente  encore  quand  on 
le  soulève  par  la  peau  du  dos  et  qui  devient  tout  a  fait  manifeste  (juaud  il  veut 
marcher  ou  courir.  H  est  alors  obligé  de  faire  des  tours  circulaires  d'autant  plus 
étroits  que  la  déviation  est  plus  mar({uée.  Lu  outre  de  cette  paralysie  conjuguée 
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des  membres  supérieurs,  les  lésions  isolées  de  la  couche  optique  donnent  lieu 
à  une  paralysie  des  doigts  du  côté  opposé.  Tous  les  autres  mouvements  des 
membres  du  tronc  et  de  la  face  (même  ceux  de  l'iris)  sont  conservés. 

Les  phénomènes  paralytiques  provoqués  par  les  lésions  de  la  coudie  optique 
sont  proportionnels  à  la  graviié  des  lésions:  ils  persistent  jusqu*à  ce  que  ces 
lésions  soient  cicatrisées,  c'est-à-dire  plusieurs  semaines.  Les  irritations  légères 
ou  superficielles  de  la  couche  optique,  les  piqûres,  par  exemple,  donnent  lieu  ï 
dos  contractures  des  groufies  musculaires  dont  les  lésions  profondes  provoquent 
la  paralysie,  .\lors  les  membres  antérieurs  se  dévient  vers  le  coté  opposé  à  h 
lésion  et  l'animal  tourne  vers  le  côté  blessé.  Quelquefois  la  blessure  des  couclies 
optiques  détermine  aussi  des  contractures  dans  les  muscles  vertébraux  avec  défia- 
lion  latérale  de  la  colonne  vertébrale.  C'est  là  une  complication  accide'ntelle 
tenant  à  rirrilation  des  pédoncules  cérébraux  supérieurs. 

En  somme,  la  couche  optique  serait,  d'après  les  pliysiologistes  dont  nous  venons 
de  résumer  les  opinions,  des  centres  nerveux  |>our  les  mouvements  des  doigts 
du  côté  opposé,  pour  les  mouvements  d*abduction  du  membre  thoracique  de  ce 
même  côté  opposé  et  pour  les  mouvements  d'abduction  du  membre  thoracique 
correspondant.  Il  est  à  peine  besoin  de  faire  ressortir  1* inconsistance  de  ces  con- 
clusions. Les  auteurs  paraissent  avoir  confondu  les  phénomènes  dépendant  des 
lésions  de  la  couche  optique  elle-même  avec  les  phénomènes  dérivant  des  lésioos 
de  la  capsule  interne  et  des  faisceaux  pédonculaires.  On  ne  peut  fonder  sur  lenrs 
expériences  aucune  créance. 

En  résumé,  les  tentatives  expérimentales  qui  ont  été  faites  jusqu'à  ce  jour  pour 
déterminer  les  fonctions  de  la  couche  optique  sont  insuffisantes  pour  permettre 
deré>oudre  le  problème  autrement  que  par  des  inductions  théoriques  sans  fond^ 
ment  certain.  Nous  ignorons  encore  complètement  les  fonctions  de  ces  ganglions. 

Vlll.  Synthèse   physiolo^îiqce.     Rôlk  du  cerveau  des  Vertébrés  scpérihw 

DA:(S    les   FO.'iiCTIO.NS    MOTRICES    ET   SE5SITIVES.       D0CTRI!(E    DES    LOCAUSATIOHS  CÉli- 

BRALES.     Après  avoir  exposé  dans  les  paragraphes  précédents  les  faits  d*obser    j 
vation  expérimentale  que  nous  possédons  aujourd'hui  relativement  à  la  physio- 
logie dos  dirterentes  parties  du  cerveau,  il  convient  de  les  réunir,  d'en  rechercher 
renchainement  et  d'en  tirer  une  théorie  des  fonctions  cérébrales. 

Résumons  tout  d'abord  les  notions  précises  qui  nous  sont  fournies  par  l'eip^ 
rimentation  : 

I''  Le  cerveau  ne  jouit  pas  chez  tous  les  Vertébrés  des  mêmes  attribotioos 
fonctionnelles.  Entre  le  cerveau  des  oiseaux  ou  des  poissons  et  celui  des  chiens  ou 
des  singes  il  existe  des  ditVérences  fondamentales  non  pas  seulement  de  degré, 
mais  de  nature.  Il  est  possible  que  les  phénomènes  élémentaires  qui  se  passent 
au  sein  des  ct^llules  nerveuses  soient  identiques  chez  tous  les  animaax.  mais  il 
est  certain  que  la  struct'ire  et  les  adaptations  fonctionnelles  des  appareils  ner- 
veux centraux  varient  d*une  espèce  animale  à  l'autre  dans  des  proportioos  asseï 
grandes  pour  qu*ilsoit  impossible  d'étudier  d'ensemble  les  fonctions  du  cerreoSf 
car  ces  l'onelious  ne  sont  pas  les  mêmes  chez  les  animaux.  En  bonne  logiq>^ 
scientifique,  il  faut  décrire  les  fonctions  du  cerveau  de  tel  ou  tel  animal  coina^ 
on  décrit  les  appareils  musculaires  de  chacun  d'eux.  D'une  façon  générale,  ks 
centres  nerveux  ont  des  fonctions  d'autant  plus  complexes  et  d'autant  plus  sp^ 
cialisées  que  Tanimal  est  plus  élevé  en  organisation. 

^*  Chez  les  Vertébrés  inférieurs,  les  liétnisphères  cérébraux  propreoKSt  àii 
ne  paraissent  jouer  aucun  rôle  dans  les  fouctions  motrices  et  sensitives.  Cbei  les 
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ertebrés  supérieurs,  au  contraire,  les  hémisphères  cérébraux  prennent  une 
art  active  k  Télalioration  des  mouvements  volontaires  et  des  perceptions  sonsi- 
Tes.  Leur  intégrité  est  nécessaire  à  la  conservation  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité. 

3*  La  substance  nerveuse  dont  l'ensemble  constitue  le  cerveau  n  est  pas  fonc- 
onnellement  bomogèue,  du  moins  chez  les  animaux  supérieurs.  Des  régions 
istincles  ont  des  fonctions  spéciales.  La  destruction  isolée  de  telle  partie  pro- 
oque  tel  symptôme  que  la  destruction  des  parties  voisines  ne  produit  pas.  Le 
srreau  n*est  donc  pas  un  organe  simple;  c*est  un  ensemble  d*organes  juxta- 
oséSf  plus  ou  moins  directement  solidaires  les  uns  des  autres,  mais  jouissant 
éaamoins  d'une  certaine  indépendance  physiologique. 

4*  La  physiologie  des  centres  nerveux  des  animaux  supérieurs  est  loin  de  nous 
tre  complètement  connue.  Nous  ignorons  encore  les  fonctions  des  couches 
pliques,  des  noyaux  caudés  et  lenticulaires,  de  Tavaut-mur  et  de  toute  la  por- 
ioo  la  plus  antérieure  des  circonvolutions. 

y  L*appareil  moteur  intra-cérébnd  comprend:  A,  les  circonvolutions  situées 
iQ  voisinage  du  sillon  crucial  chez  le  chien  (gyrus  sigmoïde)  et  au  voisinage  du 
iiilon  de  Rolande  chez  le  singe  (circouvolutioiis  frontale  et  pariétale  ascendante); 
B,  les  faisceaux  du  centre  ovale  sous-jacents  à  ces  circonvolutions  ;  G,  la  partie 
antérieure  et  moyenne  de  la  capsule  interne,  l/excitation  électrique  de  Tune 
oa  Fautrc  de  ces  parties  provoque  des  mouvements  dans  le  côté  opi)osé  du 
corps;  leur  destruction  détermine  des  paralysies  dons  les  muscles  du  côté 
opposé  du  corps  et  des  dégénéralions  secondaires  du  faisceau  pyramidal. 

6*  Cet  appareil  moteur  iiitra-cérébral  est  formé  pur  la  juxtaposition  de  plu- 
ùeurs  appareils  secondaires  présidant  à  la  motilité  des  dilférents  groupes  muscu- 
laires du  côté  opposé  du  corps,  de  telle  ^ort<^  qu*il  est  possible,  en  limitant  suffi- 
samment les  excitations  ou  les  destructions  partielles,  de  provo(]uer  des  mouve- 
flieots  ou  des  paralysies  dans  un  seul  membre,  ou  dans  un  seul  groupe  muscu- 
laire du  côté  opposé  du  corps. 

?•  L'appareil  sensitif  intra  cérébral  comprend:  A,  les  circonvolutions  du  lobe 
^iéto-occipital  et  du  lobe  temporal;  B,  les  faisceaux  blancs  sous-jaccnts;  G,  la 
)artie  postérieure  de  la  capsule  interne.  L*o\citation  ékctrique  de  certaines  de 
les  régions  détermine  des  réactions  motrices  complexes,  semblables  à  celles  que 
irovoqucraient  de  fortes  excitations  sensorielles  ;  leur  destruction  est  suivie  de 
roubles  manifestes  de  la  sensibilité. 

8"  Dans  la  vaste  région  du  cerveau  qui  parait  jouer  un  rôle  dans  la  perception 
les  exc.lalions  sensitives,  il  faut  distinguer  des  régions  ph^siologiquemenl  dis- 
ioctes,  puisque  des  lésions  limitées  à  certains  points  peuvent  abolir  isolément 
m  seul  groupe  de  perceptions,  les  visuelles,  par  exemple,  ou  les  auditives,  les 
kutres  perceptions  sensitivo-sen^orielles  ne  pré^entant  aucun  trouble  a]ipréciable. 

Les  propositions  précédeuti;s  sont  Texpressiou  |»nre  et  simpK;  des  faits  sur 
lesquels  repose  la  doctrine  des  localisations  célébra  les.  Ces  faits  sont,  croyons- 
dous,  au-dessus  de  toute  contestation.  Néanmoins,  la  doctrine  des  localisations 
cérébrales  a  soulevé  des  controverses  nombreuses  et  elle  n'est  pas  encore  accep- 
tée par  l'unanimité  des  physiologistes.  Cela  tient  surtout  à  ce  cpio  des  questions 
théoriques  ont  été  mêlées  aux  discussions  de  l'ait.  Au  lieu  de  se  borner  à  la 
c»nstatation  des  résultats  précis  fournis  par  rexpèrinientation  physiologique, 
oo  s'eit  hâté  de  chercher  des  interprétations  doctrinales  de  la  nature  fonction- 
nelle des  réactions  d'origine  cirébrale. 
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Lorsqucn  1870  Frilsch  et  Hilzig  pulilièrcnL  leur  premier  travail  sur  l'excita- 
bilité électrique  des  hémisphères  cérébraux,  les  idées  de  Flourens  étaient  uni- 
versellement acceptées.  On  croyait  que  la  substance  cérébrale  était  fonctionnel- 
lement  homogène,  qu'elle  était  le  siège  des  activités  psydiiques,  que  chacune  de 
ses  parties  pouvait  remplir  les  fonctions  de  toutes  et  que  partout  elle  était  inei- 
citable.  On  admettait  eniin  que  le  cenroau  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  production 
des  mouvements. 

Fritsch  et  llitzig  comprirent  parfaitement  la  portée  de  leurs  expériences  et  ils 
en  tirèrent  des  conclusions  en  contradiction  formelle  avec  les  opinions  de  tous 
les  physiologistes.  La  substance  cérébrale,  dirent-iis,  n*est  pas  fonciionnelle- 
ment  homogène.  Chez  les  animaux  supérieurs  certaines  parties  du  œrveaa 
sont  excitables,  tandis  que  d'autres  ne  le  sont  pas.  Les  parties  excitables  de 
1  ecorce  jouent  un  rôle  actif  dans  les  fonctions  de  Técorce  cérébrale.  Ce 
sont  «  les  points  circonscrits  de  Kécorce  cérébrale  qui  sont  affectés  aux  diP 
léienles  fonctions  psychiques  pour  leur  entrée  dans  la  matière  ou  leur  sortie 
de  la  matière  »  ;  pour  tout  dire  en  un  seul  mot,  ce  sont  des  centres  psyduh 
moteurs. 

Cette  doctrine  des  centres  psycho-moteurs  a  été  l'objet  d'attaques  très-violentes, 
elle  est  devenue  le  point  de  départ  d'interminables  discussions. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  de  longs  développements  sur  les  différentes  théo- 
ries relatives  à  la  nature  fonctionnelle  des  régions  excitables  du  cerveau.  Cette 
question  doctrinale  ne  saurait  être  abordée  dès  aujourd'hui  avec  des  éléments 
de  discussion  suffisants  ;  elle  est,  du  reste,  complètement  indépendante  de  celle 
des  localisations  qui  nous  parait  désormais  tranchée  et  avec  laquelle  on  l'a  trop 
souvent  confondue.  L'idée  qu'on  se  fait  du  mode  d'action  des  régions  corticales 
dont  l'excitation  provoque  le  mouvement  et  la  destruction  la  paralysie,  n'a  eo 
eifel  rien  à  voir  avec  la  localisation  fonctionnelle  dans  le  cerveau.  Sans  attacher, 
dès  lors,  plus  d'importance  ffu'il  ne  convient  aux  hypothèses  émises  sur  celte 
question,  nous  nous  bornerons  à  énoncer  les  principales  d'entre  elles,  en  indi- 
quant chemin  faisant  les  objections  dont  elles  ont  été  l'objet  et  en  notant  celle 
qui  nous  parait  la  plus  logique. 

1°  La  zone  excitable  de  F  ecorce  est  constituée  par  la  réunion  d'appareUt 
nerveux  moteurs,  d*organes  cérébraux  complets  du  mouvement  volontaire. 
Cette  théorie  est  celle  des  centres  moteurs  corticaux  ;  elle  a  été  surtout  défendue 
par  Ferrier. 

A.  Le  caractère  intentionnel  défini  des  mouvements  provoqués  par  les  exci- 
tations corticales  localisées  à  la  zone  motrice  a  été  présenté  comme  un  argument 
décisif  en  faveur  de  cette  conception. 

Plusieurs  objections  peuvent  lui  être  adressées:  a,  on  retrouve  des  manifesta- 
tions motrices  tout  à  fait  analogues  en  excitant  des  régions  corticales  considérées 
comme  seiisitives  ou  sensorielles,  à  ce  point  qu'il  serait  très-difllcile  dans  bien 
des  cas  de  distinguer  une  réaction  dite  sensorielle  d'une  réaction  dite  motrice 
volontaire;^,  souvent  des  mouvements  de  nature  évidemment  réflexe  ont  le 
même  caractère  de  constance  et  d'adaptation  à  un  but  déterminé  ;  c,  on  voit 
fié<|ueninient  des  réactions  convulsives,  c'est-à-dire  des  manifestations  motrices 
aussi  différentes  que  possible  des  réactions  volontaires,  adaptées,  intentionnelles, 
se  produire  sous  l'influence  de  l'excitation  des  régions  dites  motrices;  (i,  enfin» 
les  mêmes  excitations  qui  provoquent  des  réactions  dans  les  muscles  volontaires 
en  produisent  dans  tous  les  appareils  organiques  (voy,  chap.  iv,  p.  274). 
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B.  La  paralysie  résultant  (le  la  destruction  de  ces  <(  centres  moteurs  »  atteint 
les  moavements  volontaires;  elle  ne  s'accompagne  d*aucun  trouble  de  la  sensi- 
bilitë,  tandis  que  la  destruction  des  zones  sensorielles  est  suivie  de  la  perte  des 
fonctions  de  sensibilité  correspondantes  et  de  troubles  moteurs  spéciaux  résul- 
tant de  la  suppression  soit  de  la  vision,  soit  de  la  sensibilité  tactile  :  tels  sont 
les  ar^ments  qui  ont  été  présentés  en  second  lieu  en  faveur  de  Tactivité  motrice 
propre  des  régions  corticales  excitables. 

Le  fait  de  la  paralysie  motrice  est  parfaitement  exact  ;  ces  accidents  affectent 
ipécialement  les  mouvements  commandés  par  la  volonté  et  dès  lors  sont  d'autant 
ploi  accentués  que  Ton  considère  des  sujets  à  type  cérébral  plus  parfait.  Tous 
les  observateurs  ont  été  frappés  précisément  de  la  disparition  de  ceux  des  niouve- 
■cnts  que  dirige  la  volonté  diez  les  animaux  dont  les  réactions  sont  surtout 
■Uooiatiques,  réflexes  (donner  la  patte,  tenir  un  os  fixé  au  sol,  etc.),  tandis 
ffle  chez  les  sujets  dont  tous  les  mouvements  sont  volontaires  la  paralysie  est 
fias  étendue. 

Mais  ce  qui  n*est  pas  certain,  c*est  l'absence  de  troubles  simultanés  de  la 
sensibilitë  chez  lès  animaux  :  les  observations  de  Goltz,  Tripier,  Luciaui, 
Krown-Séquard,  montrent  que  le  chien,  le  cliut,  en  même  temps  que  les  trou- 
Ues  paralytiques  mot^ui^s,  ont  souvent  de  Tanesthésie  très -accentuée  et  per- 
«stante. 

Cbei  rhomme,  comme  le  prouvent  les  observations  nombreuses  groupées 
par  Charcot  et  Pitres,  les  troubles  de  sensibilité  manquent  le  plus  souvent 
fmid  la  lésion  est  localisée  à  la  zone  motrice.  Cependant  les  laits  cités  par 
Bidlet  dans  sa  thèse  sont  de  nature  à  imposer  des  réserves  sur  ce  point,  car 
Tailleur  a  été  conduit  à  faire  empiéter  la  zone  sensitive  corticale  sur  la  zone 
motrice. 

Il  est  clair,  d*après  cela,  que  la  nature  exclusivement  motrice  des  régions 
eicitables  comprises  dans  la  zone  motrice  devient  difficile  à  soutenir. 

Si  Ton  rapproche  cette  objection  de  celles  qu*a  fournies  Texamen  des  effets  des 
œitations,  on  est  conduit  à  assimiler  beaucoup  plutôt  à  une  surface  sensible 
spéciale  quà  une  surface  fixement  motrice  la  zone  excitable  du  cerveau. 

Ces  considérations  donnent  donc  une  grande  valeur  aux  objections  faites  par 
SdiilT  et  autres  physiologistes  et  que  nous  devons  passer  en  revue,  en  éliminant 
œ  qu'elles  peuvent  avoir  d'exagéré. 

â*  La  3one  excitable  de  Vécorce  est  constituée  par  des  appareils  de  sensibi^ 
^ité  dont  V excitation  provoque  le  mouvement  suivant  le  mode  réflexe  et  dont 
'a  destruction  entraîne  la  paralysie  par  perte  de  la  sensibilité  consciente. 
Cette  forme  générale  comprend  les  variantes  de  la  théorie  «  sensitive  t  qu*on 
pcat  mettre  en  opposition  avec  la  théorie  i  motrice  » .  Divers  auteurs,  parmi 
Ittqoels  il  faut  citer  Nothnagel,  ont  considéré  les  régions  corticales  excitables 
domine  des  centres  de  la  conscience  musculaire.  Les  mouvements  résulteraient 
^  révocation  de  sensations  musculaires  ;  les  paralysies  de  la  perte  de  ces 
sensations. 

IliDS  sa  deuxième  manière  llitzig  a  modifié  la  conception  précédente  et  admis 
fKla  volonté,  faculté  de  l'âme,  a  pour  substratuni  :inatomique  l'écorce  de  la  zone 
Mrice  qui  lui  sert  simplement  d'agent  d'exécution.  Dans  cette  interprétation 
ijxri  tua  liste,  l'excitation  artificielle  qui  provoque  le  mouvement  se  substituerait 
i  l'excitant  psychique,  immatériel,  la  volonté;  la  destruction  (|ui  est  suivie  de 
paralysie  supprimerait  le  mouvement  en  supprimant  Tintermédiaire  entre  la 
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volonté  et  sa  conséquence  motrice.  Entre  les  deax  conceptions,  la  première  en 
date  serait  évidemment  la  plus  logique. 

Dans  le  même  ordre  d*idées,  ScliilT,  frappé  des  troubles  de  sensibilité  qui  sai- 
veut  les  lésions  destructives  de  Tccorce,  a  défendu  cette  hypothèse  que  les  centres 
dits  psyclio-moteurs  ne  sont  que  des  centres  de  sensibilité  tactile  :  leur  excitation 
évoque  des  sensations  de  contact  qui  sont  le  point  de  départ  des  mouvements 
exécutés  sous  Tinfluence  de  ces  sensations  à  Tétat  normal  ;  leur  destruction  pro- 
duit les  troubles  de  mouvement  par  perte  de  la  sensibilité  tactile,  aussi  ne 
constitueraient-ils  point  de  véritables  paralysies  :  Schiff  les  compare  aux  désordres 
aiaxiques.  11  trouve  une  grande  analogie  entre,  la  démarche  d*un  animal  dont 
les  racines  postérieures  ont  été  coupées  et  celle  d*un  animal  dont  la  zone  dite 
motrice  a  été  détruite  ;  on  trouvera  sans  doute  la  comparaison  un  peu  forcée, car, 
à  moins  de  complications  ou  des  lésions  secondaires,  rien  ne  ressemble  moins  i 
un  alaxique  qu'un  animal  hémiplégie  par  lésion  coilicale. 

Plus  logique  serait  Tintcrprétation  première  de  Hitzig  attribuant  les  paralysies 
à  la  perte  de  la  conscience  musculaire.  On  se  représente  bien  mieux  qu*un  groupe 
de  muscles  puisse  devenir  en  quelque  sorte  ignoré  du  sujet  dont  la  partie  cor- 
respondante du  cerveau  a  été  lésée  et  que  désormais  les  actes  volontaires  néces- 
sitant le  fonctionnement  de  ces  muscles  puissent  être  supprimés. 

Dans  riiypolhèse  de  11.  Munk,  vivement  attaquée  dans  ces  derniers  temps 
par  Christiani,  les  centres  dits  moteurs  ne  sont  que  des  organes  cérébraux  ser- 
vant à  la  fixation  des  images  comniémoratives  :  les  mouvements  provoqués  ptf 
les  excitations  résulteraient  de  révocation  du  souvenir  de  mouvements  anté- 
rieurs exécutés  et  les  paralysies  seraient  la  conséquence  de  la  suppression  de 
cette  sorte  de  registre  cérébral,  siège  de  la  mémoire  spéciale  des  mouvements. 

L*ex[)osé  seul  de  ces  divergences  d'interprétation  montre  notre  ignorance 
des  processus  nerveux  centraux  :  que  la  zone  dite  motrice  se  rapproche  plus  en 
effet  des  surfaces  sensibles  que  des  organes  moteurs  proprenient  dits,  cest 
ce  que  nous  admettons  volontiers,  d*accord  en  cela  avec  lopinion  que  Fan  de 
nous  a  énoncée  en  1877  dans  l'article  Système  nerveux  de  ce  Dictionnaire; 
mais  nous  ne  sommes  autorisés  à  voir  là  qu'une  analogie,  sans  prétendre  péne'trer 
le  mécanisme  des  phénomènes  de  mouvement  qui  résultent  de  l'excitation  de 
cette  zone. 

5"  La  zone  excilable  représente  à  la  fois  la  aphère  des  perceptions  tactilcsA 
musculaires  et  des  idéalions  motrices.  Telle  est  l'expression  de  la  théorie 
mixte  dite  sensorio- motrice,  qui  est  en  quelque  sorte  la  combinaison  des  deux 
théories  précédentes  et  ({u'ont  défendue  Luciani,  Tamburini,  ^eppili,  R.  Tripier. 

L'association  des  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  à  la  suite  des 
destructions  de  la  zone  excitable  a  servi  de  point  de  départ  à  cette  théorie:  1^ 
auteurs  qui  l'ont  adoptée  éludent,  en  se  rejetant  sur  les  attributions  motrices 
de  la  zone  excitable,  les  difiicultés  que  laisse  subsister  Thypothèse  de  la  fonciioB 
purement  sen^itive;  de  même  ils  invoquent  les  propriétés  sensorielles  pour 
échapper  aux  objections  que  soulève  Thypothèse  de  la  fonction  motrice  :  comme 
toutes  les  inteiprélalions  mixtes  (jui  ne  sont  que  des  compromis  entre  deux 
théories  opposées,  celle-ci  est  passible  à  la  fois  des  objections  faites  aux  deux  autres. 

4®  Théorie  des  confluents  corticaux.  L'indépendance  fonctionnelle  des 
régions  excitables,  quelle  que  soit  la  manière  dont  on  la  comprend  (action  motnce 
directe,  action  réilexe),  n'est  pas  acceptée  dans  la  théorie  «  des  couilueols  *t 
défendue  par  Yulpian  :  celle-ci  suppose  que  les  points  excitables  du  cerveau  ne 
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ictiooaent  comme  organes  incilateurs  du  mouvement  que  parce  qu'ils  consti- 
*nt  des  points  de  confluence  pour  les  incitations  motrices  venant  des  différentes 
rtiesde  Técorce  et  se  concentrant  en  une  région  spéciale,  simple  lieu  de  passage. 
Ln  expériences  d*i<oIement  des  régions  dont  il  s'agit,  en  même  temps  qu'elles 
imissent  uo  argument  favorable  à  la  théorie  localisatrice,  sont  contraires  à 
tte  interprétation:  si  la  circonvallation  est  pratiquée  de  manière  à  ne  point 
er  les  centres  isolés  du  reste  de  Técorce  et  à  maintenir  leurs  communications 
BC  les  faisceaux  blancs  sous-jacents,  on  voit  les  animaux  continuer  à  jouir  de 
irs  mouvements  volontaires,  malgré  l'interruption  des  communications  entre 
{  régions  circonscrites  et  le  reste  de  fécorce. 

5*  Les  réactions  motrices  d'origine  cérébrale  sont  la  conséquence  d'effets 
ùUfs  s'exerçani  à  distance  sur  des  organes  véritablement  moteurs  {base  de 
mcéphale)  ;  les  troubles  paralytiques  consécutifs  aux  lésions  ne  résultent  pas 
*la  suppression  des  fonctions  d* organes  nerveux  détruits,  mais  de  r influence 
tspensive^  inkibitoire,  produite  à  distance  par  ces  lésions  considérées  non 
mime  destructives^  mais  comme  irriiatives.  Sur  le  premier  point  cette  nou- 
dle  théorie,  qui  est  celle  que  défend  Brown-Séquard,  ne  diffère  pas  au  fond  de 
I  théorie  des  réactions  réflexes  présentée  tout  à  Theure;  seulement,  pour 
irown-Séquard  et  son  élève  E.  Dupuy,  les  excitations  provocatrices  des  mou- 
«■ents  atteindraient  les  organes  véritablement  moteurs,  les  noyaux  d'origine 
b  nerfs  enoéphalo-rachidiens,  en  se  transmettant  par  les  vaisseaux  et  les 
ikts  nerveux  qui  les  accompagnent  et  non  en  intéressant  directement  des 
ipptreils  nerveux  sensibles  et  en  suivant  un  tmjet  déterminé  dans  la  substance 
obâirale.  Nous  n'avons  pas  à  revenir  ici  sur  la  discussion  déjà  faite  de  cette 
interprétation  qui  renferme  la  négation  formelle  de  la  localisation  telle  qu'on 
la  comprend  actuellement;  nous  devons  signaler  seulement  en  quoi  Tliypo- 
tlièse  précédente  diffère  des  hypothèses  analogues,  par  quels  points  elle  s'en 
^proche. 

La  seconde  partie  de  l'hypothèse  de  Drown-Séquard  est  beaucoup  plus  origi- 
ne; elle  n'est  que  l'application  particulière  au  cas  des  paralysies  d'origine 
articale,  de  la  théorie  générale  des  influences  inhibitoircs  dont  le  cadre  corn- 
rendrait  la  plupart  des  phénomènes  de  suspension  d'activité  soit  motrice,  soii 
!Mitive,  soit  nutritive,  que  nous  sommes  habitués  à  considérer  comme  la  con- 
tpiencede  suppressions  d'organes  centraux.  Si  l'on  observe  la  perte  du  mouve- 
leot  volontaire  à  la  suite  d'une  lésion  corticale,  ce  n'est  point  que  cette  lésion 
Ât  intervenue  comme  cause  de  destruction,  c'est  qu'elle  a  provuqué  une  inlii- 
ition  fonctionnelle,  tout  comme  le  fait  l'irritation  violente  des  nerfs  périplic- 
(ffoes,  de  la  peau,  de  la  muqueuse  du  larynx,  du  conduit  auditif  externe,  etc. 
rown-Scquard  et  Couty  à  sa  suite  ont  cherché  à  accumuler  les  preuves  en  faveur 
e  cette  influence  inhibitoire  des  lésions  cérébrales,  mais  il  nous  parait  bien  dif- 
Ole  d'interpréter  ainsi  la  fixité  dvs  troubles  paralytiques,  \e\ir  constance  quand 
ïs  lésions  portent  sur  les  mêmes  points  du  cerveau,  leur  durée  chez  les  ani- 
laox  supérieurs,  la  production  des r/f</e/iera/ions  descendantes  de  la  moelle,  qui 
ûvent  le  trajet  déterminé  que  nous  avons  indiqué,  Vabsence  de  paralysies 
ireonscrites  à  la  suite  de  lésions  intéressant  d'autres  parties  de  l'écorce  que 
cUes  qui  sont  incluses  dans  la  zone  motrice.  H  faut  bien  reconnaître,  comme 
«b  a  àé  fait  par  tous  les  physiologistes,  qu'une  série  de  troubles  initiaux  peut 
nésolter  d'influences  perturbatrices  s'exerçant  à  distance  et  se  disséminant  en 
ipelque  sorte.  Ces  accidents,  bien  étudiés  par  Goltz,  et  distingués  par  lui  des 
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troubles  persistanU  (qu*il  désigne  sous  le  nom  de  symptômes  de  mutUatioB» 
rentrent  bien  dans  la  série  des  phénomènes  suspensifs  d^activité  nerveuse  ;  mais 
les  paralysies  persistantes  qui  se  dégagent  plus  ou  moins  rapidement  des  troubles 
complexes  du  début  ne  nous  paraissent  pouvoir  reconnaître  d'autre  cause  que 
la  suppression  d'organes  nerveux,  quelle  que  soit  du  reste  Thypothèse  qu'on 
adopte  sur  le  mode  d'intervention  de  ces  organes  dans  la  prodoctioD  des  mouve- 
ments. 

CHAPITRE  m.    Étude  des  fonctions  motrices  et  sensitives  du  cbrvxiu  ii 

l'homme  par  la  méthode  ANATOMO-CLllfIQUE.      I.   HiSTOIRE  DE  LA  MÉEtHODB   AHAT0HQ> 

CLINIQUE.  La  méthode  anatomo-clinique  est  une  méthode  d'investigation  dont 
le  but  est  de  découvrir  la  fonction  des  organes  par  la  comparaison  des  sym» 
ptômes  observés  pendant  la  vie  des  malades  avec  les  lésions  révélées  pir 
l'autopsie. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  l'étude  du  système  nerveux  ceotnd, 
elle  est  la  seule  qui  puisse  nous  fournir  des  données  certaines  sur  les  fonctions 
de  l'encéphale  et  de  ses  diverses  parties  chez  l'homme.  Hippocrate  dit  quelqm 
part  que  les  connaissances  les  plus  positives  en  physiologie  ne  peuvent  venir 
que  de  la  médecine.  Cela  est  absolument  vrai  pour  la  physiologie  céfâinie» 
Sans  doute  il  est  intéressant  de  connaître  les  effets  des  excitations  et  des  «fe» 
structions  partielles  du  cerveau  du  pigeon,  du  lapin  ou  du  chien.  Hab  les  résal- 
tats  des  expériences  pratiquées  sur  les  animaux  ne  peuvent  rien  apprendre  es 
certain,  de  positif,  sur  les  fonctions  du  cerveau  de   l'homme.  Parce  que  it 
pigeon  privé  d'un  de  ses  lobes  cérébraux  peut  encore  se  tenir  en  équilihe 
sur  ses  pattes  et  voler  avec  assurance,  il  ne  s'ensuit  pas  que  chez  tous  les 
auti'es  animaux  la  motilité  volontaire  conserve  son  intégrité  après  la  deslme- 
tion  d'un  hémisphère  cérébral.  De  même,  parce  que  chez  le  chien  les  lésio»    J 
destructives  de  la  zonls  motrice  du  cerveau  ne  provoquent  qu'une  hémiparéas   j 
légère,  incomplète  et  transitoire,  il  ne  s'ensuit  pas  que,  chez  l'homme,  àa  j 
lésions  similaires  doivent  produire  des  troubles  moteurs  aussi  bénins  et  «aâ  '. 
fugaces.  3 

.  Les  faits  exposés  dans  les  chapitres  précédents  démontrent  de  la  façon  la  phi  ;' 
évidente  que  les  fonctions  du  cerveau  se  spécialisent  d'autant  plus  que  les  «i*  ' 
maux  sont  plus  élevés  en  organisation. 

Chez  le  singe,  le  cerveau  a  une  structure  plus  complexe  que  chez  le  chien  é  . 
ses  fonctions  sont  plus  importantes  et  mieux  différenciées.  On  peut  supposir 
avec  quelque  vraisemblance  que  le  cerveau  de  l'homme  possède  à  peu  près  hi 
mêmes  attributions  fonctionnelles  que  celui  du  singe,  mais  nul  ne  peut  indiqMr 
à  priori  oh  Unissent  les  analogies  et  où  commencent  les  différences.  La  méthodt  "^ 
anatomo-clinique  permet  seule  de  faire  une  analyse  détaillée  des  fonctions  éi 
cerveau  humain,  car  selon  une  expression  très-heureuse  et  très-juste  de  Ib*  ^'^ 
gendie  a  la  pathologie  du  système  nerveux  n'est  autre  chose  que  la  physiolo^  ^ 
expérimentale  appliquée  à  l'homme  ».  ^ 

Les  plaies  de  tète  et  les  lésions  cérébrales  concomitantes  ont  été  de  tW  ; 
temps  l'objet  des  préoccupations  les  plus  sérieuses  des  médecins.  Or  les  pbiil  -^ 
du  cerveau  ne  donnent  pas  toujours  lieu  à  des  symptômes  identiques.  TaÉtfl  ^^ 
des  plaies  profondes  de  l'encéphale,  des  pertes  de  substance  relativement  cùÊit  ^ 
dérables  du  cerveau,  ne  sont  suivies  d'aucun  trouble  appréciable  de  la  motitti  '' 
volontaire.  Tantôt,  au  contraire,  des  lésions  cérébrales  relativement  restreîflMi  ^ 
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t  acoompagnées  de  phéaoïnènes  conTulsib  oa  saines  de  paralysies  persis- 
es.  A  quoi  peuveot  tenir  ces  effets  dUTérents,  sinon  à  ce  que  les  diverses 
ies  de  Tencëphale  ne  sont  pas  douées  des  mêmes  attributions  fonctionnelles 
lÎTemeot  k  la  motricité? 

!n  1823,  Foville  et  Pinel  Grandchamp,  dans  leurs  recherches  sur  le  siège 
âal  des  difTérentes  fonctions  du  système  nenreuz,  démontraient  de  par 
senratioQ  clinique  la  nécessité  d'admettre  Texistence,  dans  le  cerveau ,  d'or- 
es foucUonnellement  distincts* 

Laissant  de  côté,  disaient-il,  tout  ce  qui  tient  aux  maladies  mentales,  si  Ton 
ge  son  attention  sur  les  phénomènes  produits  par  Tapoplexie,  on  peut 
laïqnar  que,  malgré  lanalogie  qu'on  observe  dans  leurs  sympt^es,  elles 
sentent  pourtant  des  différences  bien  tranchées.  Ainsi  le  signe  pathognomo- 
ue  d'un  épanchement  de  sang  ou  d'un  ramollissement  dans  le  cerveau,  c'est 
Emiplégie  du  eoté  du  corps  opposé  à  celui  de  la  lésion  cérébrale. 
K  Ge  symptôme,  donné  comme  le  plus  constant  par  les  auteurs,  présente  néan- 
ins  d^  variétés  qu'on  ne  peut  refuser  d'admettre.  Ainsi  quelquefois,  au  lieu 
ne  hémiplégie,  on  remarquera  la  perte  complète  des  mouvements  du  bras, 
a  de  la  jambe  du  même  côté  restant  intacts;  d'autres  fois  c'est  l'inverse  ; 
is  eertaios  cas  les  mouvements  sont  abolis,  la  sensibilité  continuant  à  s'exer- 
r;  dans  d'antres  on  rencontre  l'abolition  de  la  sensibilité  coïncidant  avec  la 
nervation  des  mouvements.  Ces  remarques,  dont  des  observations  bien  posi- 
u  constatent  rezaclitudc,  sont  propres  à  faire  naitre  plusieurs  idées.  D'abord 
elesî^  spécial  des  mouvements  des  bras  n'est  pas  le  même  que  celui  dc^  mou-> 
mots  de  la  jambe  ;  ensuite  que  le  siège  de  la  sensibilité  n'est  pas  le  même 
le  edui  des  mouvements.  U  nous  semble  que  ce  que  nous  venons  de  dire 
or  l'ezisteDce  de  la  paralysie  isolée  du  bras  et  de  la  jambe,  du  mouvement  et 
!  la  leosibilité,  coïncidant  avec  des  aflections  cérébrales  bien  reconnues,  suffît 
or  établir  ce  principe  que  ces  fonctions,  qui  peuvent  être  troublées  ou  abolies 
Jément,  ne  peuvent  avoir  exactement  le  même  siège,  car  dans  cette  hypothèse 
terait  impossible  de  concevoir  leur  existence  isolée.  Nous  pensons  que  personne 
contestera  cette  proposition  et  que  chacun  conviendra  que,  si  dans  un  certain 
nbre  de  paralysies  du  bras  seul  on  trouve  la  même  partie  du  cerveau  lésée, 
s  si  d'un  autre  côté  on  voit  les  paralysies  de  la  jambe  correspondre  à  une 
it  altération  de lencéphale,  on  sera  porté  à  conclure  que  la  partie  altérée 
is  le  cas  de  paralysie  du  bras  préside  aux  mouvements  de  ce  membre,  tandis 
6  ceux  de  1  extrémité  pelvienne  sont  sous  la  dépendance  de  l'autre  partie  du 
veau  qu'on  aura  trouvée  malade.  Le  même  raisonnement  peut  être  appliqué 
a  reclierche  du  siège  de  la  sensibilité.  » 

Deux  ans  plus  tard,  en  i825,  Bouillaud,  dans  son  traité  de  l'encéphalite, 
ineloppait  les  mêmes  idées  et  arrivait  aux  mêmes  conclusions. 
f  Si  nous  revenons  un  moment,  dit-il,  sur  les  symptômes  que  nous  avons 
istatés  chez  les  malades  dont  nous  avons  rapporte  les  observations,  nous 
fons  que  chez  les  uns  un  seul  membre  était  paralysé,  que  chez  les  autres  la 
raljsie  affectait  les  deux  membres,  que  chez  ceux-ci  l'hémiplégie  était  com  - 
Hb^  que  chez  ceux-là  elle  était  incomplète,  de  sorte  que,  par  exemple,  l'œil, 
panpières,  les  joues,  la  langue,  conservaient  l'usnge  de  leurs  mouvements, 
idis  que  les  membres  étaient  complètement  privés  de  leur  faculté  motrice  :  à 
m  peuvent  tenir  ces  différences  et  beaucoup  d'autres  que  nous  n'avons  pas 
diquées.'  Des  paralysies  de  siège  différent  supposent  nécessairement  une  alté- 
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ration  dont  le  siège  varie  également.  Et  puisque  le  siëge  de  la  paralysie  varie 
suivant  le  siëge  de  Taltération  cérébrale,  il  est  rigoureusement  possible  de 
reconnaître  Tun  par  l'autre.  » 

Guidé  par  ce  raisonnement  Bouillaud  essaya  de  localiser  dans  Tintérieur  da 
cerveau  quelques  régions  douées  de  fonctions  distinctes. 

Les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  ne  peuvent  résister  aujourd'hui  à  une 
critique  sérieuse.  Cependant  le  principe  sur  lequel  étaient  fondées  les  reclierches 
de  Bouillaud  n'en  est  pas  moins  vrai  et  inattaquable.  Bouillaud  lui-même  recon- 
naît qu'il  a  pu  se  tromper  dans  ses  déductions,  mais  il  a  soin  de  faire  remarquer 
que,  même  dans  le  cas  où  il  se  serait  trompé,  cela  ne  diminuerait  en  rien  la 
valeur  des  arguments  qui  démontrent  la  diversité  fonctionnelle  des  différeates 
régions  du  cerveau  de  l'honime. 

Andral  admet  aussi  qu'il  existe  dans  Tencéphale  des  centres  distincts  pour  les 
innervations  motrices  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  mais  il  ajoute  que 
la  topographie  de  ces  centres  est  encore  inconnue. 

C'est  qu'en  eifet  les  premières  tentatives  de  localisation  des  fonctions  motrieei 
dans  les  hémisphères  cérébraux  étaient  incomplètes  et  insuffisamment  justifiées 
par  l'observation  anatomo-clinique.  Aussitôt  qu'une  opinion  était  émise  par  n 
auteur,  une  opinion  contradictoire  était  soutenue  par  un  autre.  Chacun  portait 
à  l'appui  de  sa  manière  de  voir  des  faits  plus  ou  moins  bien  observés,  et  n 
milieu  de  ces  incessantes  contradictions  il  était  impossible  de  reconnaître  me 
loi  fixe,  invariable.  Calmeil,  Botteix,  Bayle,  Bouchet  et  Cazauviclh  soutenaient 
que  les  lésions  destructives  de  la  substance  grise  corticale  étaient  suivies  de  l'tlKh 
lition  des  mouvements  volontaires.  On  leur  opposait  des  cas  non  douteux  de 
lésions  étendues  des  circonvolutions  qui  ne  s'étaient  traduites  pendant  la  viepir 
aucun  trouble  des  mouvements,  et  Pinel  et  Foville  déclaraient  que  les  phéno- 
mènes paralytiques  dépendaient  de  lésions  de  la  substance  blanche  intra-bâai« 
sphérique. 

Saucerotte  localisait  les  mouvements  des  membres  antérieurs  dans  les  loiw 
postérieurs  du  cerveau,  ceux  des  membres  postérieurs  dans  les  lobes  antérieon 
et  ceux  de  la  langue  dans  la  corne  d'Ammon. 

Foville  et  Serres,  se  fondant  sur  quelques  observations  suivies  d'autopàes, 
plaçaient  dans  les  corps  striés  les  centres  pour  les  mouvements  des  membni 
inférieurs  et,  dans  la  couche  optique,  les  centres  pour  les  mouvements  des  mem- 
bres supérieurs. 

En  outre  Foville,  ayant  trouvé  la  corne  d'Ammon  altérée  sur  des  cadavres  de 
bègues,  en  conclut  que  cette  région  du  cerveau  présidait  aux  mouvements  de  h 
langue  relatifs  à  l'articulation  des  sons. 

Taddei  de  Gravina  croyait  que  la  voùtc  à  trois  piliers  et  les  éminences  mamil* 
laires  contenaient  les  organes  régulateurs  de  l'activité  des  muscles  de  la  face, 
de  la  mâchoire  inférieure  et  de  la  langue,  et  que  les  organes  cérébraux  qui  régis- 
saient l'activité  des  muscles  sterno-clcido-masloïdiens  se  trouvaient  placés  àoi 
le  plan  inférieur  des  lobes  moyens  du  cerveau. 

De  loin  en  loin  certains  auteurs  s'imposèrent  la  tâche  de  grouper  dans  des 
travaux  d'ensemble  les  documents  relatifs  aux  localisations  et  de  formuler  ks 
conclusions  ressortant  de  l'étude  de  ces  documents.  Ils  arrivèrent  aux  résulttls 
les  plus  décourageants. 

En  1829  Sandras  soutint  devant  la  Faculté  de  Paris  une  thèse  de  concoois 
ayant  pour  titre  :  An  peculiamm  encephali  et  medullœ  spinalis  partium  Isai^ 
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libuM  sua  ùnt  peeidaria  signa  f  En  ce  qui  concerne  les  fonctions  de  Tencépliale 
I  formiile  U  série  des  propositions  suivantes  : 

Suut-ne  êigna  Uuêitmum  êubâtenciae  corticnlis  ? NuUa, 

—  êubtienciae  medullarxt  f Nulla. 

—  lobontm  nnUriorum  ? Nulla. 

—  loborum  posterioritm  f jSuUa. 

—  corporum  striatorum  ? Nulla. 

—  follicularum  nervorum  opticorum  ?  .  .  .  .  NuUa. 

—  loborum  mediorum  f Nulla. 

—  ventriculorum  f Nulla. 

—  parlium  mediarum •   .  .  .  .  Nulla, 

—  cneterum  pnrtium  ? Nulla, 

En  i838,  Lalargue  publia  sa  thèse  souvent  citée  intitulée:  £8«at<ur  la  valeur 
la  localisations  des  fonctions  encéphaliques  sensoriales  et  locomotrices  pro- 
wsées  pour  Vhomme  et  pour  les  animaux  supérieurs  (th.  doct.,  Paris,  1858, 
1*  lio),  et  il  termine  son  travail  par  la  phrase  suivante  :  a  Si  nous  résumons 
nos  conclusions  partielles,  nous  pourrons  en  extraire  cette  conclusion  générale, 
p'il  n*y  a  rien  de  positif  dans  les  localisations  proposées  soit  pour  la  sensibilité, 
Mit  pour  les  facultés  morales,  soit  pour  les  impulsions  diverses  qui  président 
m  différents  modes  de  mouvements,  soit  pour  les  principes  actifs  ou  régula- 
trars  de  la  locomotion  volontaire,  ce  que  je  voulais  démontrer.  » 

En  i842  Longetfit  paraître  le  premier  volume  de  son  grand  ouvrage  «  Sur 
tojuUomie  et  la  physiologie  du  système  nerveux  de  Vhomme  et  des  animaux 
MébréSf  ouvrage  contenant  des  observations  pathologiques  relatives  au 
PfUème  nerveux  et  des  exp&iences  sur  les  animaux  des  classea  supérieures  ». 
hms  œtle  volumineuse  et  savante  compilation,  Longet  rapporte  avec  un  grand 
loxe  d'érudition  les  opinions  émises  par  les  auteurs  sur  les  fonctions  supposées 
des  diffâ«ntes  parties  de  Tencéphale,  il  en  fait  la  critique  et  aboutit  presque 
ioa/oars  à  un  aveu  complet  d'ignorance.  Les  localisations  motrices  dans  les  lobes 
oàébraux  ne  reposent  sur  aucune  donnée  certaine  ;  les  véritables  fonctions  des 
Boq>s  striés  sont  encore  ignorées  ;  quant  aux  couches  optiques,  elles  doivent  être 
%^utlées  principalement  comme  des  foyers  d'innervation  motrice  sans  qu'il  soit 
Possible  de  dire  si  leur  influence  se  transmet  à  toute  la  moitié  opposée  du  corps 
ni  seulement  à  une  partie  de  cette  moitié. 

En  1847,  Wemero  Nasse  soutint  devant  la  faculté  de  Bonn  une  thèse  inau- 
rurale  ayant  pour  titre  :  Commentatio  de  functionibus  singulanim  cerebri 
kartium  ex  morborum  persci'utatione  indagaiis.  Dans  ce  travail  Ircs-conscien- 
ieosement  fait,  Nasse  étudie,  en  s'appuyant  sur  un  très-grand  nombre  d'observa- 
Jons,  les  symptômes  déterminés  par  les  lésions  des  différentes  parties  de  Ten- 
iéphale.  Relativement  aux  symptômes  moteurs,  il  arrive  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

f  Lobi  anteriores  magis  in  universalem  motuum  conditionem,  minus  i a  singu- 
I  larum  partium  motus  influere  videntur  :  nani  ex  illis  inter  lobes  hemisphae- 
I  riorum  musculi  membrorum  singulorum  et  faciei  rarissimi  afficiuntur. 
>  Loquela  ex  iis  non  magis  quam  e  corporibus  striatis,  nmito  vcro  minus  quam 
K  e  ponte  Va  roi  i  influitur. 

c  Lobi  medii  prs  aliis  hemisphaeriorum  partibus  singulorum  membrorum 
i  semper  unius  et  oppositi  quidem  lateris  pr.TSunt  ;  minus  musculi  faciei  et 
«  iinguaB,  minime  vero  universalis  motuum  ratio  ab  illis  influuntur. 

i  Lobi  posteriores  conditionem  motuum  universalem  mai^'is  quam  lobi  ante- 
«  riores  (epilepsia  frequentior  in  illorum  quam  in  aliarum  cerebri  partium 
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«  morbis),  neque  minus  motus  singulorum  membromm  (oppotiti  lateris), 
«  magis  brachii,  influunt  :  minus  vero  lingua  et  facâei  musculi  ab  illis  pendere 
((  vidcntur. 

«  Musculi  membromm  (oppositi  lateris)  linguae  et  faciei  (aliquid  minus)  cor- 
ce  poribus  striatis  obnoxii  quidem  esse  videntur  ;  imprimis  vero  membra  infe- 
«  riora  ab  illis  régi  baud  probatum. 

tf  Quoad  motus  praecipue  mémbra  (fortasse  magis  brachium)  et  faciès  (oppo- 
((  siti  lateris),  minus  vero  lingua  ab  thalamis  otticis  influuntur. 

((  Motus  singulorum  membrorum  proprius  non  respiciunt  ad  illa  loca  (id  est, 
«  corpus  callosum,  fornis  et  septum  lucidum),  quae  omnino  inter  omnes  cerebri 
((  partes  minima  relatione  ad  motus  (nisi  forte  ad  comm  regularitatem)  teneri 
f  Tidentur.  » 

En  somme,  rieti  de  précis,  aucune  règle  fixe,  aucune  localisation  certaine, 
aucune  loi  permettant  dans  un  cas  particulier  de  diagnostiquer  le  si^e  de  la 
lésion  par  le  symptôme  ou  de  remonter  avec  quelques  chances  de  certitude  de 
la  lésion  rencontrée  sur  le  cadavre  aux  troubles  fonctionnels  observés  sur  le 
malade.  Cette  incertitude  persista  jusqu*au  jour  où  Fritsch  et  Hilzig  démon- 
trèrent que  certaines  régions  de  Técorce  cérébrale  étaient  excitables,  c'est-i-dire 
jusqu'en  1870. 

Un  fait  paraissait  cependant  dès  cette  époque  mieux  établi  que  tous  les  autres. 
Bouillaud  avait  déjà  commencé  la  série  de  ses  remarquables  recherclies  sur  les 
rapports  de  Faphasie  avec  les  lésions  destructives  des  lobes  antérieurs  du  oervean; 
recherches  poursuivies  par  Broca  et  résumées  dans  celte  formule  très-précise  : 
l'aphasie  est  la  conséquence  des  lésions  distinctes  du  pied  de  la  troisième  ôr 
convolution  frontale  gauclie.  Tûrck  avait  également  publié  des  observations 
d'hémianesthésie  succédant  à  des  lésions  de  la  capsule  interne. 

Néanmoins  l'opinion  dominante  était  encore  que  les  localisations  fonction- 
nelles de  l'encéphale  ne  reposaient  pas  sur  des  bases  solides,  et  Vulpian  résn- 
mait  les  incertitudes  et  les  défiances  de  la  majorité  des  savants  lorsqu'il  disaft 
en  1868:  «  Je  crois  que  la  doctrine  des  localisalions  n*a  pas  encore  rencontré, 
dans  les  faits  d'abolition  du  langage  articulé,  l'appui  qu'elle  avait  espéré  un 
moment  y  trouver.  Il  est  possible,  à  la  rigueur,  que  des  lésions  situées  sur  \^ 
trajet  de  certains  faisceaux  de  libres  cérébrales  influent  plus  sur  telle  fonction 
que  sur  telle  antre,  mais  cela  n'est  pas  démontré,  et  quant  à  la 'substance  grise 
corticale,  il  n'y  a  rien  qui  autorise  une  hypothèse  du  même  genre.  » 

<(  Chez  l'homme,  il  faut  bien  le  savoir,  les  lésions  qui  siègent  exclusivenoâit 
dans  le  cerveau  proprement  dit,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  très-considérables  et 
qu'elles  ne  sont  pas  très-rapprochées  des  faisceaux  de  fibres  qui  sortent  des 
corps  striés  ou  des  couches  optiques,  ne  produisent  pas  d'hémiplégie  complète 
et  même  quelquefois  elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  alTaiblissement  durable,  d^ 
façon  que  leur  existence  n'est  pas  soupçonnée  pendant  la  vie.  n 

Telle  était  en  somme  l'opinion  générale,  lorsque  les  recherches  de  Fritscfa  ^ 
Hitzig  vinrent  ouvrir  une  voie  nouvelle  à  la  physiologie  cérébrale  en  démontriDl 
l'excitabilité  de  certaines  régions  cérébrales  et  les  rapports  de  ces  riions  exo- 
tables  avec  la  motilité  de  certains  groupes  musculaires  du  côté  opposé  du  corps* 
A  partir  du  jour  où  ces  recherches  furent  contrôlées  et  vérifiées  par  les  phyao* 
logistes,  la  pathologie  cérébrale  prit  un  essor  rapide  et  fit  en  quelques  ano^ 
plus  de  progrès  sérieux  qu'elle  n*en  avait  fait  depuis  des  siècles.  L'histoire  de 
ce^  progrès  est  assez  facile  à  exposer.  Hitzig,  le  premier,  comprit  le  retentisse 
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nent  que  deraiimt  nécessairement  avoir  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
Imnudiie  ses  découTertes  physiologiques.  En  1872,  il  publia  une  observation 
inporUnte  de  monospasme  facial  provoque  par  un  abcès  du  cerveau  situé  à  la 
partie  infërieure  de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  et  peu  de  temps  après 
dans  un  travail  très-remarquable  il  chercha  à  déterminer  les  régions  équiva- 
\aUe9  dans  le  cerveau  des  chiens^  des  singes  et  de  t homme. 

Il  démontrait  dans  ee  travail  que  diez  Tliomme  la  région  motrice  du  cerveau 
est  située  au  voisinage  du  sillon  de  Rolande,  dans  les  circonvolutions  frontale  et 
pariétale  ascendanles,  et,  en  s*appuyant  sur  un  nombre  de  faits  encore  fort  res- 
Ireint,  il  cherchait  à  prouver  que  les  lésions  limitées  de  cette  région  pouvaient 
produire  des  symptômes  moteurs  analogues  à  ceux  qu'on  observe  chez  le  singe 
î  la  suite  des  excitations  ou  des  destructions  de  la  zone  motrice  corticale. 

Ce  travail  fut  le  point  de  départ  d*une  foule  de  recherches  conçues  dans  le 
bot  de  vAifier  ou  de  combattre  les  idées  d'Hitzig.  Des  observations  furent 
recueillies  un  peu  de  tous  les  côtés  et  commencèrent  à  constituer  le  dossier  au- 
jourd'hui très-volumineux  des  localisations  corticales  motrices. 

Ces  laits  furent  réunis  par  H.  Lëpine  en  1875  dans  sa  remarquable  thèse 
^'agrégation  intitulée  :  De  la  localisation  dans  les  maladies  cérébrales. 

Dans  le  courant  de  cette  même  année  1875,  M.  le  professeur  Charcot  fit  à  la 
Fiealté  de  médecine  de  Paris,  sur  les  localisations  cérébrales^  une  série  de 
hçoos  qui  eurent  un  grand  retentissement.  Plus  tard  les  travaux  de  MM.  Charcot 
d  Pitres,  Albertoni,  Exner,  Nothnagel,  Luciani  et  Seppilli,  etc.,  fixèrent  un 
Ctttain  nombre  de  points  de  détail. 

D  est  juste  de  reconnaître  que  c'est  à  M.  Charcot  que  nous  devons  les  progrès 
les  plus  importants  et  que  c'est  lui  en  particulier  qui  a  formulé  avec  précision 
les  règles  à  suivre  dans  l'application  de  la  métliode  anatomo-cliniquc  à  l'étude 
des  fonctions  du  cerveau  de  Thomme.  Ces  règles  peuvent  être  résumées  en 
quelques  lignes  : 

1*  Rejeter  toutes  les  observations  dans  lesquelles  les  symptômes  n'ont  pas 
été  régulièrement  observés  pendant  la  vie,  et  les  lésions  minutieusement 
décrites  après  la  mort. 

2*  Rejeter  tous  les  cas  complexes  dans  lesquels  des  lésions  multiples  ou  dif- 
fuses peuvent  prêter  à  des  interprétations  différentes.  Rejeter  également  comme 
impropres  à  une  étude  précise  tous  les  cas  de  tumeurs  cérébrales,  d'abcès  récents, 
d'encéphalites,  de  méningites  diffuses,  d'héraorrhagies  méningées,  dans  lesquels 
des  phénomènes  d'irritation  ou  de  compression  se  surajoutent  aux  effets  des  de- 
structions limitées  de  la  substance  cérébrale. 

5^  Ne  considérer  comme  démonstratives  que  les  observations  dans  lesquelles 
•les  symptômes  observés  pendant  la  vie  peuvent  être  expliqués  par  une  lésion 
unique,  destructive,  ancienne  et  bien  limitée.  Les  plaques  jaunes  sont  de  toutes 
les  lésions  cérébrales  celles  qui  sont  le  plus  favorables  à  l'étude  des  locali- 
sations. 

n.  Localisation  des  fonctions  motrices  et  sensitives  dans  i/kcgrce  des  hémi- 
STHEUS  cÉRÉBKAOX.  i.Fonctions  motrices.  Si  IVcorce  cérébrale  chez  l'homme 
comprend,  comme  chez  les  *  vertébrés  supérieurs,  des  régions  niotrices  et  des 
régions  n<m  motrices,  la  méthode  anatomo-cliniquc  doit  en  fournir  la  démons- 
tration. Les  lésions  destructives  de  la  région  motrice  s'accompagneront  toujours 
de  troubles  du  mouvement,  les  lésions  dcstnictives  de  la  région  non  motrice  ne 
ééterminoxmt  jamais  de  phénomènes  moteurs. 
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A.  Défi  lésions  corticales  siégeant  dans  la  zone  non  motrice  et  ne  déHt- 
minant  aucun  trouble  de  la  molilité.  Des  lésions  tiès-étendiies  des  circooio- 
lutions  cérébi*ales  peuvent  ne  s*acconipagner  pendant  la  vie  dn  malade  d'aucoo 
trouble  appréciable  de  la  motilité.  Rien  n^est  pins  oonunun  que  de  renconter 
à  Tautopsie  de  vieillards  ayant  succombé  par  le  fait  d'aCTections  indépendanl» 
du  système  nerveux,  et  n*ayant  présenté  pendant  la  vie  aocune  espèce  de  pon- 
lysie,  d'anciens  foyers  de  ramollissement  plus  ou  moins  éC^Kias,  flétris, 
déprimés,  avec  les  apparences  que  les  anatomo^thologistes  désignent  sous  ie 
nom  de  plaques  jaunes.  De  même,  des  épanchements  sanguins,  tranmatiqaes 
ou  non.  peuvent  détruire  des  portions  relativement  considérables  du  cenreaa  sms 
donner  lieu  à  des  convulsions  ou  à  des  paralysies  persistantes. 

(i  Ou  ne  croira  peut-être  pas  aisément,  dit  J.-L.  Petit,  qu'md  épanchement  de 
sang  dans  la  substance  même  du  cerveau  puisse  y  subsister  plusieurs  mois  sans 
causer  de  facbeux  accidents,  mais  Tobsen'ation,  qui  nous  surprend  tous  ks 
jours  par  des  faits  plus  étonnants  les  uns  que  les  autres,  prouve  la  possibilité  de 
celui-ci.  » 

Les  cas  semblables  à  ceux  qui  fnipp;iienl  d*étonnement  J.-L.  Petit  sont  kii 
d'être  rares  :  AndraK  Lallemand,  Durand-Fardel,  Vautbier,  en  rapportent  des 
exemples.  Pour  expliquer  révolution  latente  de  ces  altérations  des  circonvolu- 
tions, on  admettait  généralenie.it  que  les  lésions  du  cerveau  pouvaient  ne  « 
manifester  par  aurun  symptôme  appréciable,  à  condition  que  leur  déTels|ipe- 
ment  se  fit  avec  une  extrême  lenteur  «Lallemand.  Durand-Fardel).  Il  aurait  soft 
de  s'adresser  à  Texpi-rience  des  chirurgiens  pour  rejeter  cette  explication.  Llwi- 
toire  des  traumatismes  cérébraux  est  en  etVet  très-nche  en  observations  démon- 
trant que  des  plaies  du  cerveau,  des  pertes  de  substance  volumineuses  da 
circonvolutions,  peuvent  fort  bien  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme  paralytiqtt 
ou  convul$it\ 

La  raison  véritable  qui  détermine  la  nature  des  effets  consécutifs  à  une  UàxM 
oéivbrale  destructive  ne  doit  |)as  être  cherdiée  dans  la  lenteur  ou  la  brusquerie 
du  développement  de  cM»:  lésion,  mais  bien  dans  sa  distribution  topographkpe. 
Les  lésions  d*  s;r;i'.*i*e§  limitées  de  certaines  régions  du  cerveau  ne  donneil 
jamais  lieu  à  d-rï  ^ymplVmes  moteurs  :  les  lésions  destructives  d*autres  rcgioai 
du  cet  veau  iionDfrîil  lfMj/*ixrs  lieu  à  des  synipti»mes  moteurs. 

Ikiuillaud  ny/ii  trê^bî'^ri  compris  que  la  symptomatologie  des  lésions  oéié- 
bniles  dé{-end  SL/Vjnt  du  siéje  de'ces  lésions. 

V  Le  Lcrvtau.  CiT-il  d.ins  s«>n  traité  de  rencépliale,  est  un  composé  de  piitia 
qui  remplissc-D*.  c-rs  T'-Us  diiiVrents  et  par  conséquent  les  symptômes  de  sei 
maladies  \aricfit  suivant  qu'elles  siègent  sur  telle  ou  telle  de  ses  parties.  »  El 
plus  loin  il  ajoute  :  «  11  «-st  corl^ûnes  parties  du  cerveau  dont  la  lésion  ne  pi*- 
(iuit  point  lie  p.imlysie.  Ce  sont  celles  qui  ne  sont  aucunement  en  communiei- 
tioîi  directe  a\ec  la  moelle  spinale,  telli^  que  le  corps  calleux,  le  septum  lu*" 
dum  et  la  voûte  à  Ir^is  piliers. 

Ces  princi|)es  étaient  inattaquables.  Malheureusement  DouiUaud  ne  put  ptsct 
tirer  toutes  les  consêt]neuces  qu'ils  renfermaient  et,  dominé  par  des  notions  jkf- 
siologiques  ernuiées.  il  admit  avec  Fovilleet  Pine^-Cranchamp  que  la  substiMB 
blanche  intra-hcmisphérit|ue  était  le  contie  de  la  motilité  volontaire  et  que  ta 
lésions  isolées  de  la  substance  urise  n  iailuaient  pas  d'une  manière  directe  ^ 
iuimÀliato  sur  les  mouvements  des  membivs.  Nous  savons  maintenant  que  celle 
opinion  est  contiaire  à  la  vérité  et  que  les  lésions  de  certaines  parties  de  Vèox(^ 


ENCÉPHALE  (phtsiologib).  UO 

rovoquent  des  troubles  moteurs,  tandis  que  les  lésions  d'autres  parties  des 
iroonvolntioiis  ne  provoquent  jamais  par  elles-mêmes  de  convulsions  ni  de 
aniysies  persistantes.  Les  régions  de  Técorce  cérébrale  dont  la  destruction 
imitée  n^est  jamais  accompagnée  de  troubles  notables  du  mouvement  com- 
voment  : 

1  *  Toot«  la  région  préfrontale,  c'est-à-dire  toute  la  portion  du  lobe  frontal  qui 
st  située  au  devant  d'une  ligne  fictive  passant  par  les  pieds  dés  circonvolutions 
roDtales.  La  région  préfrontale  ainsi  limitée  comprend  :  sur  la  face  externe  des 
lémisphèreSy  les  première,  deuxième  et  troisième  circonvolutions  frontales  ;  sur 
I  face  interne»  la  première  circonvolution  frontale  interne  et  la  portion  anté- 
ieure  et  réfléchie  de  la  circonvolution  du  corps  calleux  ou  circonvolution  crêtée; 
iir  la  face  inférieure,  les  circonvolutions  orbitaires  ; 

2*  Toute  la  région  pariéto-occipitale  située  en  arrière  d'une  ligne  fictive  qui 
ptiserait  par  les  pieds  des  lobules  pariétaux  supérieur  et  inférieur.  Cette  région 
■OD  motrice  postérieure  comprend  :  sur  la  face  externe  des  hémispbères,  les 
Mmles  pariétaux  supérieur  et  inférieur,  y  compris  le  pli  courbe,  et  les  trois 
dmmvolutioos  occipitales;  sur  la  face  interne,  le  lobule  quadrilatère,  le  lobule 
CBoéiforme  et  la  face  interne  des  circonvolutions  occipitales;  sur  la  face  infé- 
neare,  les  circonvolutions  occipitales  ; 

3*  Toute  la  région  spbénoïdale  des  hémisphères,  c'est-à-dire  toute  la  masse 
ies  circonvolutions  située  au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius,  masse  r{ui  com- 
(md  la  totalité  des  circonvolutions  sphénoïdales,  la  corne  d'Âmmon; 

4^  Les  circonvolutions  de  Tinsula. 

Les  lésions  destructives,  grandes  ou  petites,  aiguës  et  chroniques,  limitées  aux 
régions  ci-dessus  indiquées,  ne  déterminent  aucun  trouble  appréciable  de  la 
motilité  volontaire.  Elles  peuvent  se  traduire  par  des  symptômes  scnsitifs,  par 
ies  troubles  intellectuels,  mais  le  malade  conserve  l'intégrité  des  mouvements 
lèses  membres  jusqu'à  sa  mort.  Les  preuves  anatomo-cliniques  de  ces  propo- 
itions  sont  aujourd'hui  très-nombreuses.  On  les  trouvera  rrunics  dans  les  dif- 
érents  mémoires  de  MM.  Charcot  et  Pitres  sur  les  localisations  motrices  corli- 
^ks  et  dans  les  travaux  de  MM.  Grasset,  Munigliano,  Exner,  Ferrier,  Nothnagel, 
3.  de  Boyer,  etc. 

L'aire  des  régions  non  motrices  des  hémisphères  cérébraux  ne  serait  pas, 
('après  tous  les  auteurs,  aussi  étendue  que  nous  venons  de  l'indiquer,  et  il  con- 
fient, avant  de  passer  à  l'étude  des  régions  motrices,  d*indii|uer  les  raisons  sur 
ittquelles  sont  fondées  ces  opinions  contradictoires. 

a.  MM.  Carville  et  Duret,  Pozzi,  Du  val,  s'appuyant  uniquement  sur  les  expé- 
riences de  Ferrier,  ont  pensé  qu'il  existait  chez  Thomme,  mi  niveau  des  pieds 
les  circonvolutions  frontales,  des  centres  moteurs  dont  ils  ont  (igurc  la  topo- 
graphie sur  des  schémas.  Us  ont  ainsi  placé  un  centre  moteur  pour  les  muscles 
lie  la  tête  sur  le  pied  de  la  première  circonvolution  frontale  et  des  centres  mo- 
Icors  pour  les  muscles  de  la  face  et  des  lèvres  sur  le  pied  de  la  deuxième  cir- 
QODfolution  frontale. 

Les  observations  anatomo-clini(]ues  n'ont  pas  confirmé  les  inductions  de  ces 
moteurs.  La  paralysie  unilatérale  des  muscles  de  la  tète  n'est  signalée,  chez 
homme,  dans  aucun  des  cas  oii  on  a  rencontré  à  l'autopsie  des  lésions  destructives 
4a  pied  de  la  première  circonvolution  frontale.  De  même  on  n'a  pas  constaté  de 
|iralysie  des  muscles  de  la  face  et  des  lèvres  à  la  suite  Jes  lésions  limitées  du  pied 
4  la  deuxième  circonvolution  frontale.  Les  lésions  des  pieds  des  circonvolutions 
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frontales  peuvent  cependant  avoir  un  retentissement  non  donteoi  sur  la  motilité 
de  certains  groupes  musculaires,  mais  ce  retentissement  ne  se  tnduit  pas  pir 
une  véritable  paralysie.  Il  n*est  pas  douteux,  par  exemple»  que  les  lésbns 
destructives  du  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  puissent 
donner  lieu  à  Taphasie  motrice.  Mais  on  ne  peut  vraiment  pas  faire  eotrar 
Taphasie  motrice  pure  dans  le  cadre  des  afTections  paralytiques.  L*aphasique  pur 
peut  mouvoir  sa  langue  et  ses  lèvres  dans  tous  les  sens;  il  n*a  pas  de  pardysie 
faciale.  S*il  est  incapable  de  prononcer  les  sons  articulés,  cela  ne  lient  pas  i 
une  paraljsie  des  muscles  de  la  phonation.  D*après  les  idées  développées  réeem- 
ment  par  M.  Gharcot,  cela  dépend  de  la  perte  de  la  mémoire  des  assodatioai 
musculaires  qui  sont  nécessaires  à  rémission  de  la  parole.  Les  mêmes  réflexions 
s*appliquent  à  Tagraphie  motrice  résultant  de  lésions  limitées  au  pied  de  la 
deuxième  circonvolution  frontale.  L*agraphique  pur  n*a  pas  de  pandysie  des 
muscles  de  la  main  ;  il  peut  soulever  un  fardeau,  remuer  ses  doigts  (kns  tNs 
les  sens,  rouler  une  cigarette,  peindre.  S*il  n'écrit  pas,  c'est  parce  qu*il  a  oublié 
comment  il  faut  harmoniser  les  mouvements  de  la  main  pour  tracer  les  carM* 
tères  graphiques.  Ce  n'est  pas  sa  main  qui  se  refuse  à  écrire,  c'est  son  oeneia 
qui  est  devenu  incapable  de  la  diriger.  Il  ne  sait  plus  écrire,  mais  il  n*est  pu 
paralysé  pour  cela. 

L'aphasie  et  l'agraphie  motrices  sont  des  formes  spéciales  d'impotences  Ac- 
tives qui  doivent  être  séparées  des  troubles  véritablement  paralytiques,  b 
analysant  les  phénomènes  qui  les  provoquent,  on  est  conduit  à  les  considérer 
comme  des  troubles  partiels  de  la  mémoire  motrice  et  non  pas  comme  des  tno- 
blés  de  la  motricité  volontaire  proprement  dite. 

Il  existe  du  reste  quelques  observations  de  lésions  des  pieds  des  circonvolukioei 
frontales  sans  paralysie.  Une  des  meilleures  a  été  publiée  par  Ranoonat  et  FrAudt 
(Soc,  anat.y  50  avril  1881).  11  s'agit  d'un  malade  mort  d'une  endocardite?^ 
tante  ayant  donné  lieu  à  des  infai*ctus  viscéraux  multiples.  Le  malade  dennt 
aphasique  sans  paralysie  des  membres.  A  l'autopsie  on  trouva  un  ramollissefiMit 
du  tiers  postérieur  des  trois  circonvolutions  frontales,  sans  lésions  de  la  601* 
taie  ascendante. 

b.  Les  lobules  pariétaux  supérieur  et  inférieur  que  nous  considérons  oomai 
faisant  partie  de  la  zone  non  motrice  renfermeraient,  d'après  quelques  auteurs, 
un  certain  nombre  de  centres  corticaux  distincts.  Ainsi  M.  Grasset  soutient  qm 
les  lésions  destructives  du  pli  courbe  déterminent  une  paralysie  limitée  à  h 
paupière  supérieure  du  côté  opposé.  H.  Landouzy  a  défendu  la  même  opinion  et, 
parmi  les  faits  publiés  dans  ces  dernières  années,  on  en  peut  citer  quelques-ans 
qui  semblent  devoir  confirmer  l'hypothèse  d'un  centre  cortical  pour  les  miuebi 
de  la  paupière  supérieure,  siégeant  dans  le  pli  courbe.  Malheureusement  les  ftfti 
sont  loin  de  se  présenter  avec  la  concordance  qui  peut  seule  imposer  la  oûvrie* 
tion.  11  existe  en  effet  actuellement  une  douzaine  d'observations  bien  régalièitf 
de  destruction  totale  du  pli  courbe,  chez  des  sujets  qui  n'avaient  présenté  pen- 
dant leur  vie  aucun  trouble  de  la  motilité  des  paupières. 

Dans  ce  même  lobule  pariétal  inférieur,  qui  renfermerait  le  centre  moteur  do 
rameau  palpébral  de  la  paupière  supérieure,  MM.  landouzy  et  Grasset  ont  cra 
trouver  encore  un  centre  cortical  dont  les  lésions  donneraient  lieu  à  la  dériatiei 
conjuguée  des  yeux  et  à  la  rotation  de  la  tête.  La  topographie  exacte  de  œ 
centre  serait  uu  peu  différente  d'après  l'un  ou  l'autre  de  ces  observateurs. 
M.  Grasset  le  localise  dans  les  circonvolutions  qui  coiffent  le  fond  de  la  scifloi* 
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dtSyiTÎos  et  dans  le  pli  courbe;  M.  Landonzy  le  place  sur  le  pied  du  lobule 
ftriéUl  iniërieur. 

Cîelte  tentative  de  localisation  d'un  centre  spécial  pour  le  phénomène  com- 
jjkae  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  ne  repose  pas  sur  des 
trè»-solides,  et  MM.  Cbarcot  et  Pitres  ont  cm  devoir  faire  à  son  endroit  les 
les  plus  expresses.  (  La  rotation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 
lisent-ils,  ne  se  comporte  pas  comme  les  autres  troubles  paralytiques  d*origine 
xrtîcale.  Elle  est  rare  à  la  suite  de  lésions  purement  corticales,  quel  que  soit  leur 
iége.  Elle  ne  persiste  jamais  d*ane  façon  permanente,  comme  le  font  les  para- 
jmts  tenant  à  la  destruction  des  centres  motenrs  des  circonvolutions.  De  plus, 
1  existe  un  très-grand  nombre  d'observations  de  lésions  destructives  des  lobqles 
^MriéUiix  dans  lesquelles  ce  symptôme  n*a  pas  été  relevé.  Dans  ces  conditions, 
1  nous  semble  impossible  d'admettre  quant  à  présent  un  rapport  directement 
■isiseable  entre  la  déviation  conjuguée  et  la  destruction  des  lobules  pariétaux. 
L  notre  avis,  la  déviation  conjuguée,  en  dépit  de  l'intérêt  que  peut  présenter 
m  étude  séméiologique^  ne  paraît  pas  avoir  encore  suflisamment  fait  ses 
pRuves  d'utilité  dans  le  diagnostic  topographique  des  lésions  de  Técorce.  t 

c.  Les  lobes  occipitaux  et  sphénoïdaux  sont,  d'après  tous  les  auteurs  qui  se 
uni  occupés  dans  ces  dernières  années  de  la  topographie  fonctionnelle  du  cer- 
veui  de  Thomme,  indépendants  de  la  zone  motrice  corticale.  Certaines  lésions 
4ei  dreoovolutions  sphénoîdales  peuvent  donner  lieu  à  des  troubles  sensoriels, 
)  b  surdité  verbale,  par  exemple»  mais  il  n*y  a  aucun  rapport  direct  entre  ces 
lésons  et  des  phénomènes  paralytiques  quelconques. 

d.  La  région  la  moins  connue  de  la  zone  non  motrice  des  hémisphères  céré- 
hranx  est  assurément  la  région  de  Tinsula.  Les  lésions  isolées  et  purement 
eofticales  des  circonvolutions  de  Tinsula  sont  excessivement  rares.  Cependant  il 
enate  assez  de  faits  de  destructions  simultanées  de  Técorce  de  Tinsula  et 
4aotres  régions  de  la  zone  non  motrice  pour  qu'on  soit  d'ores  et  déjà  autorisé  à 
aSnner  que  les  lésions  destructives  de  l'insula  ne  provoquent  pas  directement 
4e  phénomènes  moteurs.  MM.  Raymond  et  Brodeur  ont  publié,  en  i882,  trois 
«bservations  qui  paraissent  à  première  vue  en  opposition  avec  l'opinion  que 
aees  venons  de  formuler. 

c  Ces  trois  observations,  disent-ils,  tendent  à  démontrer  que  des  lésions 
abolunent  limitées  an  lobule  de  l'insula  se  traduisent  cliniquement  par  une 
Umiplégie  ayant  les  caractères  suivants  :  hémiplégie  totale,  portant  à  la  fois 
Hr  le  bras  et  sur  la  jambe,  sans  que  le  tronc  ainsi  que  la  face  et  ses  divers 
4irganes  soient  intéressés;  hémiplégie  dans  laquelle  le  bras  est  infiniment  plus 
fvilysé  que  la  jambe  ;  hémiplégie  flasque,  sans  contractures,  sans  troubles  de 
«ttibilité,  sans  particularité  spéciale  du  côté  des  réflexes  cutanés  et  tendineux  ; 
Uniplégie  cérébrale  avec  les  réactions  électriques,  indiquées  en  pareil  cas.  » 

Ces  conclusions  ne  nous  semblent  pas  ressortir  clairement  de  l'étude  des  faits 
^kervés  par  MM.  Raymond  et  Brodeur.  Les  deux  premières  observations  rap- 
portées par  ces  auteurs  sont  des  cas  d'hémorrhagie  sous-corticale  de  la  région  de 
l*iliiila.  Les  malades  sont  morts  l'un  et  l'autre  quatre  jours  après  l'ictus  initial, 
€*eit-à-dire  avant  que  les  phénomènes  de  compression  dus  ù  l'épancliement  san- 
pin  eussent  en  le  temps  de  se  dissiper  par  le  fait  de  la  résorption  du  caillot.  Ces 
éeox  cas  sont  donc,  d'après  les  principes  de  la  méthode  anatomo-clinique, 
i^^yplicables  à  Tétude  des  localisations.  La  troisième  observation,  plus  simple 
^appareoee,  est  loin  d'être  à  l'abri  de  toute  critique.  Elle  se  rapporte  à  un 
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homme  de  soixante- douze  ans  qui  eut,  à  quelques  mois  d'intervalle,  trois  atta- 
ques d*hémiplégie  gauche.  Après  les  deux  premières  attaques,  la  motilité  revint 
progressivement  et  le  malade  mourut  trois  jours  seulement  après  la  troisième. 
Â  Tautopsie,  on  trouva  un  ramollissement  cortical  du  lobule  de  Tiosula  avec 
intégrité  de  la  capsule  et  des  noyaux  centraux  et  absence  de  dégénération  secon- 
daire. MM.  Gharcot  et  Pitres,  analysant  cette  observation,  la  trouvent  peu 
concluante. 

«  Rien  ne  prouve,  disent-ils,  que  dans  ce  cas  la  paralyfsie  ait  été  la  consé- 
quence directe  de  la  lésion  destructive  de  Tinsula.  Le  fait  que  les  deux  pronières 
attaques  n*ont  été  suivies  que  de  paralysies  transitoires  est  de  nature  à  faire 
supposer  que  la  paralysie  ne  dépendait  pas  directement  de  la  destruction  de 
Técorce,  car,  s*il  en  avait  été  ainsi,  la  paralysie  aurait  persisté  et  serait  devenue 
permanente,  puisque  les  lésions  elles-mêmes  étaient  permanentes.  » 

D'après  Cl.  de  Boyer,  les  limites  de  la  zone  non  motrice  seraient  diffânenfes 
pour  rhémisphère  droit  et  pour  l'hémisphère  gauche.  Ainsi  le  pied  de  la  troi- 
sième circonvolution  frontale  gauche  serait  compris  dans  la  zone  motrice,  tandis 
que  celui  de  la  troisième  circonvolution  frontale  droite  ferait  partie  de  la  zone 
non  motrice. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  accepter  ces  conclusions  qui  sont  en  opposition  > 
formelle  avec  un  bon  nombre  de  faits  pathologiques  tout  à  fait  précis.  Il  existe,  j 
en  effet,  plusieurs  observations  entourées  de  toutes  les  garanties  désirables,  dans  ^ 
lesquelles  des  lésions  du  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche  oot  ' 
donné  lieu  à  de  Taphasie  sans  paralysie  concomitante  des  membres,  de  la  ike 
ni  de  la  langue. 

B.  De  la  zone  motrice  corticale  chez  Vhomme,  Paralysies  d'origine  eor^ 
ticale.  La  zone  motrice  corticale  comprend,  chez  l'homme,  la  circonvolution 
frontale  ascendante,  la  circonvolution  pariétale  ascendante  et  le  lobule  pan^ 
central.  Les  lésions  destructives  des  parties  de  Técorce  qui  recouvrent  cette 
région  des  hémisphères  cérébraux  provoquent  toujours  des  troubles  paralytiques 
dont  la  gravité  et  la  distribution  sont  en  rapport  direct  avec  l'étendue  et  la 
profondeur  des  lésions  corticales*  provocatrices.  Si  ces  lésions  sont  étendues,  0 
en  résulte  une  hémiplégie  totale  du  côté  opposé  du  corps  ;  si  elles  sont  bornées  ^ 
à  une  partie  seulement  de  la  zone  motrice,  l'hémiplégie  est  partielle  ;  si  elles 
sont  très-limitées,  la  paralysie  n'atteint  qu'un  membre  ou  même  qu'un  groupe 
musculaire.  Ces  propositions  méritent  quelques  développements  ;  elles  résument 
presque  toute  l'histoire  anatomo-clinique  des  localisations  motrices  corticaleSi  et 
il  convient  de  fournir  les  preuves  sur  lesquelles  elles  reposent. 

a.  Des  hémiplégies  totales  provoquées  par  des  lésions  étendues  de  la  soM  j. 
motrice  corticale.  Lorsqu'une  lésion  destructive  atteint  toute  la  zone  motrice  sa? 
corticale,  elle  détermine  une  hémiplégie  totale  du  côté  opposé  du  corps.  Cette  â 
hémiplégie  présente  les  caractères  habituels  de  Thémiplégie  d'origine  cérébrale.  S 
Elle  frappe  à  la  fois  le  membre  inférieur,  le  membre  supérieur  et  certains  ^ 
muscles  de  la  face  ;  la  langue  n'est  pas  complètement  immobile,  mais  sa  pointe  S 
est  déviée  vers  le  coté  paralysé  ;  les  muscles  du  cou,  de  la  tète,  du  tronc,  parais*  ^ 
sent  épargnés. 

b.  Des  monoplégies  associées  provoquées  par  des  lésions  partielles  de  la  awne 
motrice  corticale.     Sous  le  nom  de  monoplégies  associées,  on  a  décrit  deux     j 
formes  cliniques  d'hémiplégies  partielles.  Dans  Tune  la  paralysie  porte  sur  tes     i 
deux  membres  d'un  côté  du  corps,  la  face  conservant  sa  motilité  normale;  dans 
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latre  la  paralysie  porte  sur  une  moitié  de  la  face  et  sur  le  membre  supérieur 
irrespondant,  le  membre  inférieur  conservant  Tintégrité  de  ses  mouvements. 
M.  Charoot  et  Pitres  ont  étudié  avec  soin  ces  deux  variétés  d'association  para- 
tif|ae  d*origiiie  corticale  et  démontré,  par  Tétude  d'observations  anatomo- 
iniques  nombreuses,  les  rapports  existant  entre  les  monoplégies  associées  et  la 
tpographie  des  lésions  corticales  qui  sont  susceptibles  de  les  provoquer.  De 
ensemble  des  documents  réunis  par  ces  observateurs  on  peut  tirer  les  deux 
«dosions  suivantes  : 

i*  Les  lésions  destructives  limitées  de  l'extrémité  inférieure  des  circonvolu- 
ons  ascendantes  donnent  lieu  à  des  paralysies  associées  de  la  face  et  du 
lembre  supérieur  du  côte  opposé  à  la  lésion  cérébrale  (variété  bracbio-faciale). 

2*  Les  lésions  destructives  limitées  de  l'extrémité  supérieure  des  circonvolu- 
kms  ascendantes  donnent  lieu  à  des  paralysies  associées  des  deux  membres  du 
ôté  opposé  à  la  lésion  cérébrale  (variété  bracliio-crurale). 

c.  Des  monoplégies  pures  provoquées  par  des  lésions  limitées  de  la  zone 
mirice  corticale.  Lorsque  les  lésions  destructives  de  la  zone  motrice  corticale 
Mit  très-limitées,  lorsqu'elles  ne  mesurent,  par  exemple,  pas  plus  de  i  à  2  cen- 
imètres  de  diamètre^  elles  peuvent  produire,  et  elles  produisent  souvent,  des 
mmopléffieSf  c'est-à-dire  des  paralysies  isolées  de  la  face,  du  membre  supérieur 
fa  du  membre  inférieur.  On  comprend,  sans  qu'il  soit  utile  d'y  insister,  l'intérêt 
t  premier  ordre  qui  s'attache  à  l'ûtude  de  ces  monoplégies  d'origine  corticale, 
es  faits  dans  lesquels  un  ramollissement  limité  a  pu  détruire  un  point 
irconscrit  des  circonvolutions  et  déterminer  consécutivement  une  paralysie  per- 
lanenie  d'un  membre  ou  d'un  groupe  musculaire  isolé  ont  la  valeur  de  véri- 
ables  expériences  physiologiques  et,  si  dans  les  faits  de  ce  genre  on  arrive  à 
léeoavrir  un  rapport  constant  entre  la  destruction  de  certains  points  de  l'écorce 
t  la  perte  de  certaines  fonctions  motrices,  on  est  en  droit  de  conclure  qu'à  l'état 
ormal  il  existe  également  un  rapport  entre  rintégrité  anatomique  de  ces  points 
e  l'écorce  et  l'intégrité  physiologique  de  la  fonction  compromise  par  leur 
estruction. 

Or  les  observations  de  monoplégies  d'origine  corticale  publiées  dans  ces 
emières  années  sont  assez  nombreuses  et  assez  concordantes  pour  qu'on  soit 
['ores  et  déjà  autorisé  à  décrire  dans  la  zone  motrice  corticale  un  certain 
lombre  de  divisions  secondaires  dont  la  destruction  pathologique  provoque 
lécessairement  des  paralysies  motrices,  limitées,  dans  certains  points  déterminés 
lu  côté  opposé  du  corps.  Ces  divisions  secondaires  sont  encore  peu  nombreuses. 
*iéanmoins  nous  connaissons  aujourd'hui  chez  l'homme  trois  centres  moteurs 
corticaux  distincts  dont  l'existence  est  établie  sur  des  faits  bien  positifs  :  ce 
(oot  les  centres  de  la  face,  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur. 

\a  région  de  l'écorce  dont  la  destruction  provoque  la  paralysie  du  côté  opposé 
le  la  face  occupe  l'extrémité  inférieure  des  deux  circonvolutions  ascendantes  et 
^as  spécialement  de  la  frontale  ascendante. 

Les  centres  moteurs  corticaux  pour  le  membre  supérieur  du  côté  opposé 
(iégent  dans  la  partie  moyenne  de  la  zone  motrice  et  plus  spécialement  dans  la 
r^ion  moyenne  de  la  frontale  ascendante. 

Les  centres  corticaux  pour  le  membre  inférieur  du  côté  opposé  siègent  dans 
l'extrémité  supérieure  des  circonvolutions  ascendantes  et  dans  le  lobule  para- 
ceotral. 

A  côté  de  ces  localisations  qui  sont  démontrées  par  un  nombre  relativement 
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considérable  (Inobservations  on  pourrait  en  placer  quelques  autres  dont 
l'existence  est  moins  certaine.  Ainsi  le  centre  pour  les  mouvements  des  musdet 
de  la  langue  paraît  être  placé  à  lextrémitë  la  plus  inférieure  de  la  trontak 
ascendante,  au  voisinage  immédiat  du  pied  de  la  troisième  frontale,  liais  on  œ 
connaît  guère  que  deux  ou  trois  observations  nettes  de  logopiégie  par  destmctioo 
isolée  de  cette  région  des  circonvolutions. 

L'aphasie  motrice  pure  parait  avoir  pour  siège,  ainsi  que  l'a  démontré  Broca^ 
le  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  (voy.  Tarticle  Aphasie).  ToatdlNS 
il  importe  de  bien  savoir,  que  l'aphasie  dite  motrice  peut  exister  sans  qu*il  y  ait 
aucun  trouble  appréciable  dans  la  motilité  de  la  langue.  D'après  les  idées  soirte- 
nues  par  Kussmaul,  Charoot,  Wernicke,  etc.,  cette  Arme  d'aphasie  n'aurui 
avec  les  mouvements  musculaires  que  des  rapports  indirects.  EUe  correspoD- 
drait  comme  trouble  fonctionnel  élémentaire  à  la  perte  du  souvenir  des  wê^ 
ciations  synergiques,  nécessaires  h  l'articulation  des  mots.  C2e  serait  une  amnéâ» 
motrice  partielle  et  non  pas  une  paralysie  véritable.  On  pourrait  en  dire  autant 
de  Tagrapliie  motrice  dont  l'organe  cortical  paraît  résider  sur  le  pied  de  b 
deuxième  circonvolution  frontale  gauche.  D'après  les  idées  actuelles  cette  forw 
d'agraphie  pourrait  se  rencontrer  chez  des  sujets  dont  la  motilité  des  mains  poor 
les  usages  vulgaires  est  parfaitement  conservée»  L'un  de  nous  a  même  pôblié 
(Revue  de  médecine,  1884)  une  observation  très-démonstrative  à  ce  sujet.  Ib 
encore  il  ne  s'agit  pas  de  véritable  paralysie,  mais  d'une  perte  du  souvenir  des 
associations  motrices,  qu  une  éducation  lente  et  prolongée  nous  a  appris  k  coor- 
donner, automatiquement  pour  ainsi  dire,  dans  Tacte  d'écrire. 

Il  est  possible  que  certaines  parties  de  l'écorce  cérébrale  soient  spécialemeiil 
affectées  à  la  motricité  des  muscles  du  larynx.  Lannois  et  plus  récemmcit 
Cartaz  ont  attiré  l'attention  sur  les  parésies  des  muscles  du  larynx  qui  s'ofaoa^ 
vent  chez  certains  hémiplégiques.  Toutefois  rien  ne  permet  encore  de  prédsor 
une  région  de  l'écorce  dont  la  destruction  provoquerait^  nécessairement  ocs 
troubles  laryngés.  En  d'autres  termes,  on  ne  connaît  pas  encore  le  centre  cor»  g 
tical  des  muscles  du  larynx,  si  Uint  est  qu'il  existe  un  centre  indépendant  pour  : 
ces  muscles.  ^ 

C.  Des  convulsions  e'pileptiformes  dans  leurs  rapports  avec  les  lénafns  èf 
Vécorce  cérébrale.     L'histoire  des  convulsions  épileptiformes  d'origine  corticale   -.. 
sera  traitée  avec  les  développements   qu'elle  comporte  à  l'article  Épiuepsb.   -^ 
Nous  croyons  cependant  devoir  dire  ici  quelques  mots  des  convulsions  qui  peurent  :^ 
se  manifester  dans  le  cours  de  l'évolution  des  lésions  corticales. 

L'épilepsie  partielle,  hémiplégique,  jacksonienne  ou  corticale,  est  un  syndrome  f 
aujourd'hui  bien  connu  qui  diffère  de  l'épilepsie  vraie  par  des  caractères  tooti  7 
fait  tranchés  dont  les  principaux  sont  les  suivants  :  l'épilepsie  partielle  est  une  : 
épilepsie  à  aura  motrice  ;  elle  débute  par  une  crampe,  par  une  raideur  mosca*  ^^ 
laire,  primitivement  limitée  à  un  groupe  de  muscles  isolé.  A  la  crampe  initiale  t 
succèdent  des  secousses  convulsives  qui  peuvent  rester  limitées  aux  muadei  y. 
primitivement  contractures  (monospasme),  s'étendre  progressivement  à  tout  us 
côté  du  corps  (épilepsie  hémiplégique)  ou  enfin  se  généraliser  à  tous  les  muscki  - 
du  corps  (épilepsie  partielle  généralisée). 

Tandis  que  dans  le  mal  comitial  la  perte  de  connaissance  brusque,  immédiate, 
est  le  premier  phénomène  de  l'accès,  dans  l'épilepsie  jacksonienne,  au  contraire, 
le  malade  assiste  conscient  aux  convulsions  localisées  du  début  et  ne  perd  coo* 
naissance  que  lorsque  les  convulsions  se  généralisent. 
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C'est  à  Bnfiis  qu*oa  doit  les  premières  recherches  cliniques  sérieuses  sur 
êpUepsîe  partielle.  Plus  tard,  llughlings  Jackson  fixa  son  attention  sur  cette 
ime  ai  caractérisée  de  convulsions  épileptiformes  et  ayant  trouvé  dans  quelques 
olopaîes des  lésions  localisées  de  l'écorce,  il  en  conclut  qu*il  y  avait  un  rapport 
mslant  entre  le  siège  des  lésions  corticales  provocatrices  et  la  forme  de  Tépi- 
ipsie  à  type  partiel. 

Toutefois,  il  n'en  faudrait  pas  déduire  qu'au  point  de  vue  de  la  détermination 
es  iboctioDs  motrices  des  différentes  régions  du  cerveau  les  observations 
'épilepsîe  jaksonienne  aient  autant  de  valeur  que  les  observations  de  paralysies 
rorigine  corticale. 

La  paralysie  est,  en  effet,  le  résultat  direct  de  la  suppression  de  fonctions  d'or- 
pues  oéoeâsaires  à  la  production  des  mouvements.  Entre  le  symptôme  et  la  lésion 
le  rapport  est  simple»  direct  et  pour  ainsi  dire  nécessaire.  La  fonction  s'accomplit 
ripilièrenient,  si  l'organe  est  intact,  elle  est  supprimée  quand  lorgane  est 
ëtniit. 

Les  pbénomines  convulsifs  sont  au  contraire  des  phénomènes  d'irritation  :  les 
lésions  qui  les  provoquent  le  plus  sûrement  ne  sont  pas  les  lésions  destructives 
impies,  ce  sont  les  lésions  à  évolution  active  et  progressive  comme  le  sont,  par 
aemple,  les  néoplasmes»  les  méningites  aiguës  ou  chroniques  siégeant  dans  la 
Bue  motrice  ou  dans  son  voisinage  plus  ou  moins  immédiat.  Quand  on  est  en 
Hésence  d'une  monoplégie  brachiale  permanente  d*origine  corticale,  on  peut  être 
ttiain  que  la  lésion  qui  lui  donne  naissance  siège  dans  la  région  moyenne  de  la 
i0oe  du  côté  opposé.  Mais,  quand  on  observe  une  épilepsie  partielle  débutant  par 
e  membre  supérieur,  on  n'est  pas  en  droit  d'affirmer  que  les  convulsions 
lépendent  d'une  lésion  siégeant  exactement  sur  le  tiers  moyeu  de  la  zone 
DDOtrice  du  côté  opposé,  car  les  éléments  nerveux  de  cette  région  peuvent  être 
irrités  par  des  lésions  siégeant  sur  le  pied  de  la  deuxième  circonvolution  fron- 
ale,sor  l'extrémité  supérieure  ou  sur  Textrémité  inférieure  de  la  zone  motrice, 
ior  les  lobules  pariétaui. 

En  d'autres  termes,  les  lésions  capables  de  provoquer  Tépilepsic  partielle  ne 
siègent  pas  nécessairement  au  niveau  même  du  centre  cortical  correspondant 
uix  muscles  exclusivement  ou  primitivement  convulsés. 

c  U  y  a,  à  ce  point  de  vue,  disent  MM.  Gharcot  et  Pitres,  une  différence  très- 
Importante  entre  les  lésions  convulsivantes  et  les  lésions  paralysantes.  Celles-ci 
loat  en  rapport  constant  et  direct  avec  la  distribution  des  symptômes  para- 
ytiques  qu'elles  provoquent.  Elles  agissent  par  destruction  et  suppriment  de  ce 
«t  les  fonctions  des  parties  du  cerveau  qu'elles  atteignent.  Celles-là  au  cou- 
iiire  agissent  par  irritation,  et  nous  ne  connaissons  pas  du  tout  les  conditions 
!l  ks  lois  des  irradiations  irritatives.  Tant  que  nous  ne  serons  pas  renseignes 
ior  ce  point  obscur  de  physiologie  pathologique,  les  observations  d'épilepsie  par- 
ielle  soulèveront  toujours  des  problèmes  insolubles  et  devront  être  laissées  au 
leosod  plan  dans  l'étude  des  localisations  cérébrales.  Pour  le  moment,  les 
estons  destructives  paralysantes  doivent  surtout  être  consultées  pour  la 
«cherche  des  fonctions  motrices  du  cerveau  de  l'homme,  car  leurs  effets  sont 
:erlains,  constants  et  permanents,  tandis  que  les  effets  des  lésions  irritatives 
xnvulsivantes  sont  toujours  plus  ou  moins  variables,  mobiles  et  intermit- 
entes  t. 

D.  Des  dégénérations  secondaires  du  faisceau  pyramidal  à  la  suite  des 
ùions  corticales.     Ludwig  Turck,  Charcot,  Bouchard,  Vulpian,  avaient  remar- 
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considérable  (Inobservations  on  pourrait  en  placar  quelques  autres  dont 
Texistence  est  moins  cerlaine.  Ainsi  le  centre  pour  les  mouvements  des  musdet 
de  la  langue  paraît  être  placé  à  Textrémité  la  plus  inférieure  de  la  frontale 
ascendante,  au  voisinage  immédiat  du  pied  de  la  troisième  frontale.  Mais  on  œ 
connaît  guère  que  deux  ou  trois  observations  nettes  de  logoplëgie  par  destmetioa 
isolée  de  cette  région  des  circonvolutions. 

L'aphasie  motrice  pure  parait  avoir  pour  siège,  ainsi  que  l'a  démontré  Broca^ 
le  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  (voy.  Tarticle  Aphasie).  Toulefob 
il  importe  de  bien  savoir,  que  l'aphasie  dite  motrice  peut  exister  sans  qu*il  y  ait 
aucun  trouble  appréciable  dans  la  motilité  de  la  langue.  D'après  les  id^  soirte- 
nues  par  Kussmaul,  Gharoot,  Wernicke,  etc.,  cette  Arme  d'aphasie  n'aurait 
avec  les  mouvements  musculaires  que  des  rapports  indirects.  Elle  correspoD- 
drait  comme  trouble  fonctionnel  élémentaire  à  la  perte  du  souvenir  des 
ciations  synergiques,  nécessaires  i^  l'articulation  des  mots.  C2e  serait  une 
motrice  partielle  et  non  pas  une  paralysie  véritable.  On  pourrait  en  dire  autant 
de  Tagrapliie  motrice  dont  l'organe  cortical  paraît  résider  sur  le  pied  de  b 
deuxième  circonvolution  frontale  gauche.  D'après  les  idées  actuelles  cette  forw 
d*agraphie  pourrait  se  rencontrer  chez  des  sujets  dont  la  motilité  des  mains  poor 
les  usages  vulgaires  est  parfaitement  conservée.  L'un  de  nous  a  même  publié 
{Revue  de  médecine ,  1884)  une  observation  très-démonstrative  à  ce  sujet  lo 
encore  il  ne  s'agît  pas  de  véritable  paralysie,  mais  d'une  perte  du  souvenir  des 
associations  motrices,  qu*une  éducation  lente  et  prolongée  nous  a  appris  k  cooh 
donner,  automatiquement  pour  ainsi  dire,  dans  Tacte  d'écrire. 

Il  est  possible  que  certaines  parties  de  Técorce  cérébrale  soient  spécialemoU 
alTectées  à  la  motricité  des  muscles  du  larynx.  Lannois  et  plus  récemmest 
Cartaz  ont  attiré  Tattentlon  sur  les  parésies  des  muscles  du  larynx  qui  s'ofasa^ 
vent  chez  certains  hémiplégiques.  Toutefois  rien  ne  permet  encore  de  prédsir 
une  région  de  l'écorce  dont  la  destruction  provoquerait  nécessairement  ces 
troubles  laryngés.  En  d'autres  termes,  on  ne  connaît  pas  encore  le  centre  cor* 
tical  des  muscles  du  larynx,  si  tant  est  qu'il  existe  un  centre  indépendant  pour 
ces  muscles. 

G.  Des  convulsions  e'pileptiformes  dans  leurs  rapports  avec  les  létùms  et 
técorce  cérébrale.  L'histoire  des  convulsions  épileptiformes  d*origine  corticale 
sera  traitée  avec  les  développements  qu'elle  comporte  à  l'article  Èvujsna, 
Nous  croyons  cependant  devoir  dire  ici  quelques  mots  des  convulsions  qui  peuveot 
se  manifester  dans  le  cours  de  l'évolution  des  lésions  corticales. 

L'épilepsie  partielle,  hémiplégique,  jacksonienne  ou  corticale,  est  un  syndrone 
aujourd'hui  bien  connu  qui  diffère  de  l'épilepsie  vraie  par  des  caractères  tout  i 
fait  tranchés  dont  les  principaux  sont  les  suivants  :  l'épilepsie  partielle  est  vm 
épilepsie  à  aura  motrice  ;  elle  débute  par  une  crampe,  par  une  raideur  muscu* 
laire,  primitivement  limitée  à  un  groupe  de  muscles  isolé.  A  la  crampe  initiait  | 
succèdent  des  secousses  convulsives  qui  peuvent  rester  limitées  aux  musdei  p 
primitivement  contractures  (monospasme),  s'étendre  progressivement  à  tout  ua  ';;, 
côté  du  corps  (épilepsie  hémiplégique)  ou  enfin  se  généraliser  à  tous  les  musclai 
du  corps  (épilepsie  partielle  généralisée). 

Tandis  que  dans  le  mal  comitial  la  perte  de  connaissance  brusque,  immédiate, 
est  le  premier  phénomène  de  l'accès,  dans  l'épilepsie  jacksonienne,  au  contraire, 
le  malade  assiste  conscient  aux  convulsions  localisées  du  début  et  ne  perd  cou* 
naissance  que  lorsque  les  convulsions  se  généralisent. 
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C'est  à  BnTftis  qu*oa  doit  les  premières  recherches  cliniques  sérieuses  sur 
Téptlepsie  partielle.  Plus  tard,  Uughiings  Jackson  fixa  son  attention  sur  cette 
forme  ai  caractérisée  de  convulsions  épileptiformes  et  ayant  trouvé  dans  quelques 
aolopsies  des  lésions  localisées  de  Técorce,  il  en  conclut  qu*il  y  avait  un  rapport 
constant  entre  le  siège  des  lésions  corticales  provocatrices  et  la  forme  de  Tépi- 
lepsie  à  type  partiel. 

Toutefois»  il  n*en  faudrait  pas  déduire  qu'au  point  de  vue  de  la  détermination 
é»  fonctions  motrices  des  différentes  régions  du  cerveau  les  observations 
d'épilepsie  jaksonienne  aient  autant  de  valeur  que  les  observations  de  paralysies 
dongine  corticale. 

La  paralysie  est,  en  effet,  le  résultat  direct  de  la  suppression  de  fonctions  d'or- 
ganes nécessaires  à  la  production  des  mouvements.  Entre  le  symptôme  et  la  lésion 
le  rapport  est  simple»  direct  et  pour  ainsi  dire  nécessaire.  La  fonction  s'accomplit 
régulièrement,  si  l'organe  est  intact»  elle  est  supprimée  quand  lorgane  est 
détruit. 

Les  pbénomines  convulsifs  sont  au  contraire  des  phénomènes  d'irritation  :  les 
lésions  qui  les  provoquent  le  plus  sûrement  ne  sont  pas  les  lésions  destructives 
simples»  ce  sont  les  lésions  à  évolution  active  et  progressive  comme  le  sont,  par 
eiemple»  les  néoplasmes»  les  méningites  aiguës  ou  chroniques  siégeant  dans  la 
looe  motrice  ou  dans  son  voisinage  plus  ou  moins  immédiat.  Quand  on  est  en 
présence  d'une  monoplégie  brachiale  permanente  d'origine  corticale,  on  peut  être 
certain  que  la  lésion  qui  lui  donne  naissance  siège  dans  la  région  moyenne  de  la 
aone  du  côté  opposé.  Mais,  quand  on  observe  une  épilepsie  pai*tielle  débutant  par 
k  membre  supérieur»  on  n'est  pas  en  droit  d  afûrmer  que  les  convulsions 
dépendent  d'une  lésion  siégeant  exactement  sur  le  tiers  moyen  de  la  zone 
motrice  du  côté  opposé,  car  les  éléments  nerveux  de  cette  région  peuvent  être 
irrités  par  des  lésions  siégeant  sur  le  pied  de  la  deuxième  circonvolution  fron- 
tale, sur  l'extrémité  supérieure  ou  sur  Textrémité  inférieure  de  la  zone  motrice, 
sur  les  lobules  pariétaux. 

En  d'autres  termes,  les  lésions  capables  de  provoquer  Tépilepsic  partielle  ne 
siègent  pas  nécessairement  au  niveau  même  du  centre  cortical  correspondant 
iux  muscles  exclusivement  ou  primitivement  convulsés. 

f  il  y  a,  à  ce  point  de  vue»  disent  MH.  Gharcot  et  Piti*es,  une  différence  très- 
importante  entre  les  lésions  convulsivantes  et  les  lésions  paralysantes.  Celles-ci 
soot  en  rapport  constant  et  direct  avec  la  distribution  des  symptômes  para- 
lytiques qu'elles  provoquent.  Elles  agissent  par  destruction  et  suppriment  de  ce 
Ut  les  fonctions  des  parties  du  cerveau  qu'elles  atteignent.  Celles-là  au  con- 
tnire  agissent  par  irritation,  et  nous  ne  connaissons  pas  du  tout  les  conditions 
^  les  lais  des  irradiations  irritatives.  Tant  que  nous  ne  serons  pas  renseignés 
^oe  point  obscur  de  physiologie  pathologique,  les  observations  d*épilepsie  par- 
^  soulèveront  toujours  des  problèmes  insolubles  et  devront  être  laissées  au 
'teand  plan  dans  l'étude  des  localisations  cérébrales.  Pour  le  moment,  les 
'^UOQf   destructives  paralysantes    doivent    surtout   être   consultées   pour  la 
'^Bchercbe  des  fonctions  motrices  du  cerveau  de  T homme,  car  leurs  effets  sont 
^^^rtams,  constants  et  permanents,  tandis  que  les  effets  des  lésions  irritatives 
^vulsivantes  sont  toujours  plus  ou  moins  variables,  mobiles  et   intermit- 
^tesi. 

D.  Des  dégénérations  iecondaires  du  faisceau  pyramidal  à  la  suite  des 
^^ions  cortieaks.    Ludwig  Turck»  Qiarcol,  Bouchard,  Vulpian,  avaient  remar- 
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que  depuis  longtemps  que  les  lésions  qui  donnent  le  plus  sûrement  lieu  aux 
(iégonérations  secondaires  du  faisceau  pyramidal  sont  les  lésions  destnictiyes  de 
la  région  capsulaire.  Relativement  aux  lésions  de  l'écorce  on  admettait  généra 
lement  qu*à  moins  d*être  très-étendues  elles  n*étaient  pas  suivies  de  dégéoé- 
rations  de  la  moelle. 

D*après  Ludwig  Turck,  les  foyers  situés  dans  les  hémisphères  cérébraux^  avec 
ou  sans  participation  des  circonvolutions,  ne  produisent  pas  de  dégénération 
secondaire,  s'ils  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  noisette  et  même,  lorsqu'ils 
mesurent  un  pouce  carré  et  au  delà,  ils  ne  provoquent  que  des  dégénératioos 
très-légères  du  cordon  latéral  du  côté  opposé. 

M.  Bouchard  paraît  avoir  compris  Tinsuffisance  de  rexplication  qui  fait 
dépendre  la  dégénération  secondaire  de  la  moelle  de  l'étendue  de  la  lésion  céré- 
brale. 11  reconnaît  qu'  a  un  certain  vague  règne  sur  cette  question  et  que  l'in- 
tensité de  la  dégénération  secondaire  comparée  à  l'étendue  de  la  lésion  primitiTe 
et  au  siège  exact  de  cette  lésion  mérite  d'être  étudiée  d'une  façon  précise.  Ce 
sera,  dit-il,  le  moyen  le  plus  assuré  pour  savoir  quelle  quantité  relative  de  tubei 
chaque  portion  du  cerveau  envoie  directement  à  la  moelle  ». 

Dans  son  cours  de  1 875  Sur  les  localisations  cérébrales,  M.  Gharcot  substitua 
à  la  notion  à* étendue  la  notion  du  siéye  des  lésions  cérébrales. 

«  U  résulte  de  mes  observations,  dit-il,  que  les  ramollissements  superfideb 
(plaques  jaunes)  étendus,  lorscju'ils  occupent  soit  le  lobe  occipital,  soit  kl 
parties  postérieures  du  lobe  temporal  ou  encore  le  lobe  temporal,  soit  enfin  Ici 
régions  antérieures  du  lobe  frontal,  ne  sont  pas  suivis  de  scléroses  fasciculéei 
consécutives,  tandis  qu'il  est  de  règle  que  celles-ci  surviennent  au  contraire 
lorsque  le  foyer  intéresse  les  deux  circonvolutions  ascendantes  (pariétale  ascen- 
dante, frontale  ascendante)  et  les  parties  attenantes  du  lobe  pariétal  et  du  lobe 
frontal.  » 

L'année  suivante  l'un  de  nous  communiquait  à  la  Société  de  biologie  un  travail 
basé  sur  cinq  observations  recueillies  dans  le  service  de  M.  Gharcot  et  étudiées 
au  point  de  vue  spécial  des  dégénérations  secondaires  dans  leurs  rapports  avec 
la  topographie  des  foyers  corticaux. 

Les  conclusions  de  ce  travail  étaient  les  suivantes  : 

i°  Les  lésions  destructives,  même  très-étendues,  de  l'écorce  des  hémisphères 
cérébraux,  ne  déterminent  pas  de  dégénération  secondaire  de  la  moelle  lors- 
qu'elles siègent  en  dehors  de  la  zone  motrice  corticale  ; 

2^  Les  lésions  destructives,  même  peu  étendues  de  l'écorce  des  hémisphères 
cérébraux,  donnent  lieu  à  des  dégénérations  secondaires  de  la  moelle  lorsqu'elles 
siègent  dans  la  zone  motrice  corticale  ; 

5<^  Les  fibres  nerveuses  des  cordons  latéraux  de  la  moelle  sont  donc  en  rapport 
plus  immédiat  avec  les  parties  de  l'écorce  du  cerveau  qui  sont  aflectées  à  h 
motricité  qu'avec  le  reste  des  circonvolutions  cérébrales. 

Les  observations  publiées  depuis  cette  époque  et  réunies  pour  la  plupart  dans 
la  thèse  de  M.  Issarlier  (1878),  dans  les  travaux  de  M.  Flechsig  et  dans  le 
dernier  mémoire  de  MM.  Gharcot  et  Pitres  (1883),  n'ont  fait  que  confirmer  ces 
propositions. 

On  peut  aujourd'hui  considérer  comme  certain  que  toutes  les  lésions  destroe- 
tives  des  circonvolutions  cérébrales  ne  donnent  pas  lieu  indifféremment  à  des 
dégénérations  descendantes  du  faisceau  pyramidal.  Les  lésions  siégeant  dans  h 
zone  non  motrice  ne  sont  jamais  suivies  de  dégénérations  secondaires  de  le 
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moelle^  les  lësioos  siégeant  dans  la  zone  motrice  sont  toujours  suivies,  au  bout 
d'un  certain  temps,  de  dëgënérations  secondaires  de  la  moelle. 

Ces  dégénéralions  se  distribuent  dans  la  moelle,  comme  les  dëgënérations 
d'origine  capsulaire;  rien  dans  leurs  caractères  histologiques  ne  permet  de 
distinguer  les  unes  des  autres. 

E.  De$  atrophie$  limitées  de  técorce  cérébrale  à  la  suite  des  amputations 
taeiennes  de$  membres. 

On  sait  depuis  les  recherches  de  HN.  Vuipian,  Philipeaux,  Dickinson, 
Htjeniy  etc.»  qu'à  la  suite  des  amputations  anciennes  des  membres  ou  des  simples 
itttîoDS  des  nerfs  qui  se  rendent  à  un  membre  il  se  produit  une  atrophie 
miTent  très-manifeste  dans  le  segment  correspondant  de  la  moelle  ëpinière. 
Lorsque  l'existence  de  centres  moteurs  corticaux  présidant  à  la  motilité  des 
ëBérentes  parties  du  corps  fut  établie,  quelques  auteurs  supposèrent  que  les 
Érqihies  des  centres  nerveux  consécutives  aux  amputations  anciennes  ne 
diraient  pas  rester  limitées  aux  segments  correspondants  de  la  moelle  épinière, 
fB*eIles  devaient  au  contraire  se  propager  de  bas  en  haut  le  long  des  fibres  qui 
fablisnent  les  communications  physiologiques  entre  la  moelle  et  le  cerveau  et 
le  s'arrêter  qu*à  l'extrémité  de  ce  système  de  fibres,  c'est-à-dire  dans  les  centres 
Meurs  corticaux  eux-mêmes. 

Si  cette  hypothèse  était  exacte,  elle  fournirait  un  appui  solide  à  la  doctrine  des 
localisations  corticales,  mais,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  elle  n'a  pas  encore 
InouTé  dans  les  faits  de  preuves  suffisamment  démonstratives  pour  qu'on  puisse 
l'aeeepler  sans  hésitation. 

M.  Lnys  est,  croyons-nous,  le  premier  qui  ait  étudié  des  cerveaux  d'amputés 
dans  le  bat  d'y  rechercher  des  atrophies  partielles.  Son  exemple  fut  suivi  par 
MM.  Baiy,  Chuquet,  de  Boyer,  Landouzy,  Ondin,  Mossé,  Bourdon,  etc.,  et  on 
possède  aujourd'hui  un  nombre  assez  considérable  d'observations  pour  qu'il  soit 
possible  de  soumettre  la  question  en  litige  à  un  contrôle  rigoureux. 

Ce  contrôle  est  devenu  tout  à  fait  indispensable,  car,  [>ar  suite  d'un  entraî- 
nement fâcheux,  on  a  rapproché  des  observations  d'amputations  anciennes 
certains  cas  beaucoup  plus  complexes  de  malformations  congénitales  et  d'atro- 
phies avec  ou  sans  paralysies  des  membres,  en  attribuant  à  tons  ces  cas  une  égale 
Uleur  dans  la  solution  du  problème  à  résoudre.  Â  notre  avis,  on  a  commis,  en 
agissant  ainsi,  une  faute  contre  les  principes  de  la  méthode  anatomo-clinique. 
Les  seuls  faits  qui  doivent  servir  à  l'étude  des  atrophies  ascendantes  dont  nous 
loos  occupons  actuellement  sont  les  faits  relatifs  aux  amputations  anciennes.  Les 
Iftalformations  des  membres,  les  atrophies  congénitales  ou  acquises,  soulèvent 
desproblèmesdcpatliogéniequi  sont  encore  incomplètement  résolus,  car,  si  avec 
des  lésions  périphériques  on  constate  une  atrophie  partielle  du  cerveau,  on  est 
toojours  en  droit  de  se  demander  quel  est  le  sens  de  la  subordination  des  plié- 
nomènes  les  uns  par  rapport  aux  autres  et  de  rester  dans  le  doute  sur  la  question 
desavoir  si  l'atrophie  cérébrale  est  primitive  ou  secondaire,  cause  ou  effet. 

Ces  considérations  doivent  faire  éliminer  de  la  discussion  les  observations 
souvent  citées  de  Sander,  de  Bazy  (Soc.  anat.,  1870);  de  Laiulouzy  (Soc.  anat., 
1877);  de  Jean  (Soc.  anat.,  1877);  de  Oudin  (Revue  mens,  de  méd.  et  de 
Air,,  1878J;  de  Marc  Sée  (Soc.  de  chir.,  1878)  ;  de  Gowers  [Uie  Lancet,  1878), 
et  aussi  l'observation  de  Bourdon  (Acad.  de  méd.,  15  mai  1885)  dans  laquelle  il 
l'agit  d'un  ancien  amputé  du  bras  gauche  dont  le  inenibn^  iiirérieur  gauelie 
s'était  peu  à  peu  paralysé  pendant  les  dernières  années  de  lu  sie. 
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Restent  les  observations  d*atrophie  limitée  des  circonvolutions  constatées  sur 
des  sujets  n'ayant  présenté  pendant  la  vie  ni  atrophie  ni  paralysie  concomitante 
des  membres. 

Le  nombre  de  ces  observations  n*est  pas  très-considérable  :  on  n*en  compte 
guères  que  sept  qui  soient  accompagnées  de  détails  suflisants.  De  ce  nombre,  cinq 
sont  relatives  à  des  amputations  anciennes  du  membre  inférieur  et  deux  à  des 
amputations  anciennes  du  membre  supérieur.  11  convient  de  résumer  ces  (aiti 
et  d'indiquer  le  siège  exact  des  atrophies  décrites  par  les  auteurs  des  observations. 

1^  Dans  la  séance  du  13  juillet  1877  de  la  Société  médicale  de^  hôpitaux  de 
Piaris,  M.  Luys  montra  le  cerveau  d'un  vieillard  qui  avait  subi  à  l'âge  de  vingt- 
cinq  ans  Tamputation  de  la  cuisse  gauche  au  tiers  supérieur  et  qui  pendant 
toute  sa  vie  avait  marché  avec  un  appareil,  prenant  son  point  d'appui  sur  k 
bassin  sans  mettre  en  mouvement  le  moignon  fémoral.  A  l'autopsie,  on  troon 
mie  atrophie  limitée  dans  la  deuxième  circonvolution  frontale  droite.  Toutefois 
cette  atrophie  ne  devait  pas  être  très-considérable,  car  M.  Féréol,  examinant  le 
cerveau  présenté  par  H.  Luys,  déclara  que  pour  lui  les  lobes  frontaux  étaient  de 
même  volume.  «  Ce  cerveau,  dit-il,  offre  une  certaine  irrégularité,  mais  non  uns 
atrophie  »  (voy.  le  compte  rendu  de  la  séance  dans  la  Gazette  hebdomadaire  ée 
médecine  et  de  chirurgie,  1877,  p.  462,  car  les  remarques  faites  pir 
M.  Féréol  ne  sont  pas  reproduites  dans  les  Bultetins  officiels  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux). 


2*  M.  Mossé  a  communiqué  k  la  Société  anatomique  (février  1878),  Tobstf^ 
vation  d'un  homme  de  soixante-un  ans  qui  fut  amputé  de  la  jambe  gauche  ai 
lieu  d*élection  trente  ans  avant  sa  mort.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  atrophie 
générale  de  l'hémisphère  droit  qui  mesurait  dans  le  sens  antéro-postérieur 
11  millimètres  de  moins  que  la  gauche  sans  qu*on  put  signaler  aucun  point 
limité  qui  fut  manifestement  plus  grêle  que  le  point  correspondant  du  côté 
opposé.  Ajoutons  que  les  deux  hémisphères  avaient  presque  exactement  le  mène 
poids,  mais  que  cependant  celui  du  côté  droit  (du  côté  par  cons^pient  o& 
siégeait  T atrophie  supposée)  pesait  5  grammes  de  plus  que  son  congénère. 
L'hémisphère  gauche  pesait  en  effet  475  grammes  et  l'hémisphère  droit 
480  granimes. 

3®  Une  troisième  observation  d'atrophie  cérébrale  consécutive  à  une  ampa*  | 
tation  ancienne  du  membre  inférieur  a  été  publiée   par  M.   Stanislas  AUi  ^ 
(th.  doct.,  Montpellier,  1879).  Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-quatre  ansà(|ai  ^ 
on  avait  amputé  la  jambe  gauche  à  l'âge  de  dix-sept  ans.  A  son  autopsie,  oi  i_ 
rencontra  une  atrophie  générale  de  tout  l'hémisphère  droit,  portant  principi-  L 
lement  sur  le  tiers  supérieur  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  et  sur  b  « 
lobule  paracentral.  * 

4*"  M.  Mathieu  a  communiqué  à  la  Société  anatomique  de  Paris  (juillet  1881) 
l'observation  d'un  malade  de  cinquante-trois  ans  qui  mourut  de  tubercohn 
pulmonaire  dix-huit  mois  après  une  amputation  de  la  jambe  gauche  ampolll 
peur  une  arthrite  suppurée  de  l'articulation  tibio-tarsienne.  A  Tautopsie  :  e  I^  L 
deux  circonvolutions  ascendantes,  frontale  et  pariétale,  semblent  atténuéeil  ^ 
drcHle  vers  leur  extrémité  supérieure.  Cela  semble  évident,  surtout  pour  II 
pariétale  asc>endante.  Il  est  VTai  de  dire  que  le  lobule  paracentral  de  ce  M] 
parait  un  peu  plus  volumineux  que  le  lobule  paracentral  du  côté  opposé  i.  GeOl'i 
augmentation  de  volume  du  lobule  paracentral   enlève  à  l'observation  âne 
grande  partie  de  sa  valeur.   M.  Mathieu  l'a  compris  lui-même  et  dans  kl 
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éflexîons  qai  suiveut  le  récit  de  riiistoire  de  son  malade  il  exprime  de  judi- 
ieases  résenres  :  «  Les  circonvolutions  ascendantes  droites,  dit-il,  frontale  et 
«riëtale,  étaient  moins  volumineuses  dans  leur  partie  supérieure,  au  niveau  de 
t  première  circonvolution  frontale,  que  les  ascendantes  du  côté  opposé.  L'avis 
les  personnes  qui  ont  vu  le  cerveau  a  été  unanime  sur  ce  point.  Il  faut  dire  tou- 
jefois  que  le  lobule  paracentral  de  ce  même  côté  paraissait  légèrement  plus  volu- 
mineux que  celui  du  côté  opposé  ;  cela  ôte  à  Tatrophie  apparente  des  circonvo- 
lations  une  grande  partie  de  sa  signification,  t 

5*  M.  Wiglesworth  (London  médical  Presse^  janvier  1885)  a  présenté  à 
rinstitut  médical  de  Liverpool  le  cerveau  d'une  fenmie,  morte  à  Tàge  de  cin- 
quante-six ans,  après  avoir  subi  à  Tâge  de  quatre  ans  Tamputation  du  bras 
pnche.  La  circonvolution  pariétale  ascendante  du  côté  droit  était  de  moitié  plus 
petite  que  sa  congénère  du  côté  gauche. 

Les  exemples  d*atrophie  cérébrale  à  la  suite  des  amputations  du  membre 
sipériear  ne  sont  guère  plus  démonstratifs  que  les  cas  précédents. 

1*  Le  premier  est  dû  à  H.  Cliuquet.  Un  malade  amputé  du  bras  gauche,  à  la 
aate  d'une  blessure  reçue  à  Reichshoffen,  meurt  de  fièvre  typhoïde  en  1876.  A 
fiQtopsie  on  trouve  une  atrophie  manifeste  du  tiers  supérieur  de  la  pariétale 
«œodante,  portant  sur  une  longueur  exacte  de  deux  centimètres.  Â  ce  niveau 
Il  drconvolutimi  est  plus  grêle  et  moins  saillante  que  dims  les  parties  voisines 
et  que  dans  les  points  symétriques  du  côté  opposé.  Le  lobule  paracentral  droi 
frésente aussi  une  diminution  de  volume,  mais  relativement  moins  considérable; 
pris  en  masse»  il  a  une  longueur  inférieure  de  trois  millimètres  à  celle  du  lobule 
paracentral  du  côté  opposé  :  Tatrophie  porte  surtout  sur  la  partie  de  ce  lobule 
correspondant  à  la  circonvolution  pariétale.  Il  n*est  rien  dit  de  Tétat  de  la  pro- 
tabéraooe  et  du  bulbe. 

2*  Une  autre  observation  a  été  publiée  par  M.  Clozcl  de  Rover  (Société  analo- 
mique,  1877).  Elle  se  rapporte  à  un  homme  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans,  qui 
avait  été  amputé  du  bras  gauche,  au  tiers  supérieur,  trente  et  un  ans  auparavant, 
pour  une  morsure  de  cheval.  Â  lautopsie  le  cerveau  est  trouvé  asymétrique  ;  tout 
lelobe  droit  est  plus  petit  que  le  gauche,  il  en  est  de  même  pour  le  cervelet,  les  pyra- 
i&ides  paraissent  semblables.  «  Les  circonvolutions  marginales  sont  atrophiées  à 
droite,  à  leur  origine,  près  de  la  scissure  interhémisphérique  ;  la  frontale  ascendante 
tsi  surtout  très-grêle,  peu  élevée,  ce  qui  fait  que  la  hauteur  du  lobe  paracentral 
est  diminuée,  le  tout  par  comparaison  avec  l'autre  côté.  »  La  moelle  un  peu 
asymétrique  parait  plus  grosse  à  droite  ([uk  gauche.  L'auteur  ne  parle  ni  de  la 
protubérance,  ni  des  pédoncules  cérébraux. 

Nous  venons  de  résumer  les  observations  qui  semblent  confirmer  dans  une 
certaine  mesure  Thypothèse  de  Tatropliie  des  circonvolutions  à  la  suite  des 
amputations  anciennes.  Il  faut  citer  maintenant  les  faits  contradictoires,  c'est- 
à-dire  les  faits  dans  lesquels  on  n'a  trouvé  aucune  atrophie  appréciable  sur  les 
liémisphères  cérébraux  de  sujets  amputés  depuis  plusieurs  années. 

Geuzmer  rapporte  en  1870  l'observation  d'un  homme  mort  d'une  fièvre  ty- 
phoïde trente  ans  après  avoir  subi,  pour  une  tumeur  blanche  du  genou,  Tampu- 
Ution  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  Le  renflement  lombaire  de  la  moelle  était 
fatement  atrophié,  mais  Tatrophie  ne  s'étendait  pas  au-dessus  de  ce  renflement, 
kl  deux  moitiés  du  cerveau  paraissaient  égales  et  symétriques. 

MM.  Féré  et  Mayor  ont  présenté  un  cas  du  même  genre  à  la  Société  anato- 
aique  en  1877.  11  s'agissait  d'un  malade  mort  à  trente-sept  ans  de  tuberculose 
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pulmonaire  et  ampulë  de  la  jambe  droite  au  tiers  supérieur  a  Tâge  de  huit  ans, 
vingt-neuf  ans  par  conséquent  avant  sa  mort.  Le  cerveau  soigneusement  examiné 
ne  présentait  aucune  atrophie  limitée,  aucune  asymétrie  dans  le  développement 
des  deux  hémisplièrcF. 

Même  égalité  des  deux  hémisphères  dans  un  cas  d'amputation  de  la  cuisse 
publié  par  Brun  (Soc.  anat.,  1877),  cas  dans  lequel  le  malade  ne  survécut,  il 
est  vrai,  que  neuf  mois  et  demi  à  l'opération. 

Dans  la  séance  du  25  décembre  1881  de  la  Société  anatomique  de  Paris, 
M.  Bourcy  montre  le  cerveau  d'un  malade  amputé  depuis  dix  ans  (le  membre 
amputé  n*est  pas  indiqué  dans  les  Bulletins  de  la  Société).  Il  est  impossible  de 
dire  s'il  y  a  atrophie  des  circonvolutions  correspondantes  au  membre  enlevé. 

M.  Girardeau  rapporte  dans  sa  thèse  de  doctorat  (De  Fatrophie  cérébrale  con- 
sécutive aux  amputations  anciennes,  th.  doct.,  Bordeaux,  i885)  trois  obser- 
vations inédiles  du  même  genre.  La  première  se  rapporte  à  une  femme  de 
cinquante-quatre  ans  amputée  de  la  jambe  droite  au  lieii  d'élection  quatre  ans 
avant  sa  mort  t)our  un  ostéosarcome  du  tibia  ;  la  deuxième  à  un  homme  de    i 
soixante- douze  ans  amputé  de  la  cuisse  gauche  au  tiers  inférieur  trente  ms    | 
auparavant  ;  la  troisième  à  un  homme  de  soixante-quinze  ans  amputé  égalemeal    L 
de  la  cuisse  gauche  au  tiers  inférieur  huit  ans  auparavant.  I 

De  l'ensemble  des  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  de  la  comparaison  des  i 
observations  conûrmatives  et  des  observations  contradictoires,  nous  croyons  pou- 
voir conclure  que  l'existence  des  atrophies  limitées  du  cerveau  dans  les  points 
correspondants  aux  membres  anciennement  amputés  n*est  pas  encore  établie 
sur  des  preuves  concluantes  et  qu'il  y  a  lieu  de  n'en  pas  tenir  compte  dans 
l'histoii'e  des  locali^tions  corticales. 

2.  Fonctions  sensitives.  Les  documents  anatomo-cliniques  utilisables  pour 
l'étude  des  fonctions  sensitivo-sensorielles  de  Técorce  des  hémisphères  cérébraux 
de  riiomme  sont  relativement  beaucoup  moins  précis  que  ceux  sur  lesquels  ot 
fondée  aujourd'hui  l'histoire  des  fonctions  motrices  des  mêmes  organes.  Il  existe 
cependant  quelques  observations  dont  on  ne  saurait  contester  l'importance. 

A.  Des  troubles  visuels  observés  à  la  suite  des  lésions  corticales  du  ceh 
veau.    Consécutivement  à  certaines  lésions  corticales  des  hémisphères  cerf- j-' 
braux  on  peut  observer  trois  espèces  différentes  de  troubles  visuels,  ce  soolïj — 
1*  l'hémianopsie  latérale  homonyme;  2°  Tamblyopie  croisée;  5°  la  anâtcpsy-i 
chique.  1 

Dans  l'hémianopsie  d'origine  corticale  l'examen  ophthalmoscopiquedufonddlUw 
l'œil  ne  révèle  haliituellement  aucune  lésion  appréciable.  La  vision  est  cepei*! 
dant  abolie  dans  la  moitié  des  deux  rétines  du  côté  correspondant  à  la  lésiM| 
cérébrale.  Si,  par  exemple,  la  lésion  deTécorceest  placée  sur  riiémispbère  drA 
les  deux  yeux  ont  perdu  la  sensibilité  spéciale  dans  la  moitié  droite  des  rétinsî^j 

La  localisation  exacte  des  lésions  qui  peuvent  donner  lieu  à  ce  syro 
est  encore  incertaine.  Quelquefois  ces  lésions  occupaient  les  circonvolutions 
lobe  occipital,  quelquefois  elles  siégeaient  sur  le  lobe  pariétal.  Dans  tous 
cas,  la  production  de  l'hémianopsie  latérale  homonyme  à  la  suite  des  l 
purement  corticales  des  hémisphères  cérébraux  est  aujourd'hui  parfai 
démontrée.  On  pourrait  citer  une  vingtaine  d'observations  très  régulières  soi 
d'autopsies  dans  lesquelles  des  altérations  limitées  aux  circonvolutions 
occipitales  ont  donné  lieu  à  ce  symptôme.  Il  en  résulte  que  chacun  des  béaM 
sphères  cérébraux  préside  à  la  vision  dans  une  partie  de  chacun  des  deuxjeflt»^.^ 


ENCÉPHALE  (piiysiologik).  381 

L*ambIyopie  croisée  (ou  du  moins  prédoroinaule  dans  ToBil  du  côté  oppose  à 
liéinisphère  cérébral  altéré)  est  beaucoup  plus  rare  que  Thémianopsie  à  la  suite 
les  lésions  corticales  du  cerveau.  Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  Tamblyopie 
rasée  est  au  contraire  habituelle  à  la  suite  des  destructions  d*une  partie  limitée 
le  la  capsule  interne. 

Bien  que  Thémiopie  d*origine  corticale  soit  exceptionnelle,  il  est  cependant 
difficile  d*en  nier  Texistence.  On  trouve  en  effet  deux  ou  trois  observations 
aoatonoo-cliniques  complètes  dans  lesquelles  ce  symptôme  a  été  noté  pendant  la 
fie  chez  des  sujets  k  Tautopsie  desquels  on  a  trouvé  des  lésions  superficielles  de 
Il  substance  grise  des  circonvolutions  pariéto-occipitales  de  côté  opposé. 

La  cécité  psychique  a  été  quelquefois  observée  à  la  suite  de  lésions  limitées 
de  récorce  cérébrale.  Elle  peut  être  unilatérale  ou  bilatérale.  Dans  certains  cas, 
elle  est  générale»  c*est-à-dire  que  les  malades  ont  conservé  la  vision  des  couleurs 
eldes  contours,  mais  ils  ne  peuvent  plus  apprécier  la  nature  des  objets  qui  sont 
placés  devant  leurs  yeux  ni  reconnaître  les  personnes.  Dans  les  observations  de 
ce  genre  publiées  par  Furstner  et  par  Moiiakow,  les  lésions  étaient  diffuses  (para- 
ijsies  générales)  ou  complexes,  de  telle  sorte  que  le  rapport  entre  la  lésion 
provocatrice  et  le  symptôme  observé  est  encore  indéterminable. 

Les  cas  dans  lesquels  la  cécité  psychique  est  partielle  et  constituée  simplement 
fir  la  cécité  verbale  sont  plus  iré(|uents  et  plus  précis.  On  possède  aujourd'hui 
une  vingtaine  d'observations  régulières  de  cécité  verbale  dont  quatre  ou  cinq 
lealement  suivies  d*autopsie.  Dans  ces  autopsies  le  lobe  occipital  a  toujours  été 
trouvé  normal  ;  les  lésions  occupaient  le  lobule  pariétal  inférieur  et  particuliè- 
rement le  pli  courbe.  Il  faut  noter  aussi  qu'elles  existaient  toujours  sur  Vhémi- 
sphère  gauche.  Il  paraît  donc  y  avoir  dans  le  lobule  pariétal  inférieur  gauche 
une  région  dans  laquelle  se  fixent  plus  spécialement  les  souvenirs  des  images 
^pfaiqaes»  tandis  que  les  lobes  occipitaux  semblent  plutôt  affectés  aux  percep- 
tions visuelles  communes. 

On  peut  tirer  de  l'étude  des  atrophies  cérébrales  consécutives  aux  destructions 
iDciennes  des  globes  oculaires  un  argument  qui  n'est  pas  dé|)ourvu  de  valeur 
pour  démontrer  que  les  lobes  occipitaux  font  partie  intégrante  de  l'appareil  de 
la  vision.  Dans  un  nombre  déjà  assez  considérable  de  cas  ou  a  constaté,  à  la  suite 
des  destructions  des  globes  oculaires,  des  atrophies  des  nerfs  optiques  des  bande- 
lettes optiques,  des  tubercules  quadrijumeaux  et  enfin  des  lobes  occipitaux. 

Panizza,  Huguenin,  KowaJewsky,  Giovanardi,  ont  rapporté  des  exemples  de 
CCS  atrophies  ascendantes  qui  ont  été  reproduites  expérimentalement  chez  les 
dbats  et  les  lapins  par  Monakow.  On  en  trouvera  les  détails  à  l'article  Visio*  de 
oe  Dictionnaire  en  même  temps  que  les  discussions  théoriques  que  soulève 
fétade  de  la  diversité  des  symptômes  visuels  provoqués  par  les  lésions  cérc- 
bnles. 

B.  Troubles  auditifs  observés  à  la  suite  des  lésions  corticales  du  cerveau. 
Le  seul  trouble  auditif  qui  ait  été  nettement  constaté  à  la  suite  de  certaines 
l^ns  corticales  du  cerveau,  c'est  la  surdité  verbale.  Fcrrier,  Notlinagel,  Luciani 
fit  Seppilli,  ont  cherché  en  vain  dans  la  clinique  et  dans  la  littérature  médicale 
les  observations  démontrant  l'existence  d'une  surdité  complète  ou  incomplète, 
frovoquée  par  des  lésions  destructives  de  Técorcc. 

Depuis  les  travaux  de  Wernicke,  de  Kussmaul,  de  Cliarcot,  la  surdité  verbale 
est  un  symptôme  bien  connu  par  les  cliniciens.  Elle  constitue  une  des  formes 
les  plus  curieuses  et  les  plus  intéressantes  de  l'aphasie  sensoriel  e. 
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Dans  toutes  les  autopsies  pratiquées  jusqu*à  ce  jour  (il  en  existe  une  ring- 
taine)  les  lésions  ont  été  variables  en  étendue  et  en  nature,  mais  toujours  elles 
ont  atteint  le  lobe  temporal  gauche  et  particulièrement  les  première  et  deuxième 
circonTolutions  temporales. 

C.  Troubles  de  Volfaclion  et  du  goût  à  la  suite  des  lésions  corticales  du 
cerveau.  On  ne  connaît  actuellement  aucune  observation  précise  suivie  d'au- 
topsie régulière  dans  laquelle  des  troubles  du  goût  ou  de  Tolfaction  aient  pu 
légitimement  être  rapportés  à  des  lésions  limitées  de  Tëcorce  cérébrale. 

D.  Troubles  de  la  sensibilité'  cutanée  et  du  sens  musculaire  dépendant  des 
lésions  corticales  du  cerveau.  L*étude  de  la  localisation  des  troubles  de  li 
sensibilité  cutanée  et  musculaire  qui  peuvent  accompagner  les  lésions  corticales 
du  cerveau  est  pleine  d'obscurité.  A  notre  avis  elle  est  encore  insoluble  par 
l'analyse  des  documents  publiés  jusqu'à  ce  jour.  Deux  opinions  tout  à  fait  oppo- 
sées se  trouvent  en  présence.  Certains  auteurs  afïîrment  avec  la  plus  grande 
assurance  que  les  lésions  des  circonvolutions  de  la  sphère  motrice  s'accompa- 
gnent toujours  de  troubles  manifestes  de  la  sensibilité  cutanée  et  musculaire, 
les  autres  nient  qu'il  y  ait  un  rapport  constant,  nécessaire,  entre  les  lésions 
destructives  de  la  zone  motrice  et  certains  troubles  du  sens  musculaire  et  de  la 
sensibilité  cutanée.  Luciani  et  Seppilli,  Mûnk,  Wernicke  et  la  plupart  des 
auteurs  allemands,  soutiennent  la  première  opinion.  Ferrier  et  la  plupart  des 
cliniciens  anglais  et  français  défendent  la  sçconde. 

A  l'appui  de  chacune  des  hypothèses  on  cite  des  faits  d'observation  clinique. 

Le  fait  seul  que  les  partisans  de  chacune  de  ces  opinions  peuvent  réunir  rat 
nombre  assez  considérable  d'observations  confirmatives  prouve  que  le  problème 
n'est  pas  encore  près  d'être  résolu.  A  vi-ai  dire  il  démontre  que  les  troubles  de 
la  sensibilité  cutanée  et  musculaire  qui  accompagnent  quelquefois  (et  non  pu 
toujours)  les  lésions  destructives  de  la  zone  motrice  sont  contingents  et  qu'ils 
dépendent  de  circonstances  accidentelles  et  variables  dont  la  raison  nous  échappe. 

D'après  Nothnagel,  qui  a  étudié  avec  une  complète  indépendance  d'esprit  les 
observations  de  lésions  corticales  publiées  jusqu'en  1879,  on  pourrait  peut-être 
se  permettre  de  conclure  que  ((  les  localités  de  la  surface  du  cerveau  dont  la  ^ 
lésion  produit  d'une  pail  la  paralysie  motrice,  d'autre  part  le  trouble  du  seas  ^ 
musculaire,  occupent  évidemment  des  territoires  proches  l'un  de  l'autre,  nuis  ^ 
qu'elles  ne  sont  pas  identiques.  »  |r: 

Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  il  pense  qu'ils  a  n'ont  encore  £ 
aucune  signification  pour  le  diagnostic  des  lésions  de  l'écorce.  i»  .^ 

Nous  croyons  qu'il  est  prudent  de  ne  pas  aller  pour  le  moment  au  delà  des  v 
conclusions  formulées  par  Nothnagel.  De  nouvelles  études  sont  nécessaires,  tp 
Sachons  en  attendre  les  résultats  avec  patience.  |^ 

m.  Localisation  des  fonctions  motrices  et  sensitives  dans  le  centre  otauL 
DES  hémisphères  ckrkbraox.     1**  Fonctions  motrices.     La    substance  blanchi 
sous-jacente  aux  circonvolutions  cérébrales  est  en  majeure  partie  constituée  p#j 
des  faisceaux  dé  fibres  nerveuses  qui  convergent  vers  la  région  capsulaire  etii'^ 
perdent  dans  les  noyaux  gris  centraux  (corps  strié  et  couche  optique)  ou  I 
prolongent  à  travers  la  capsule  interne  pour  aller  se  terminer  dans  les  pédxÊr 
cules,  la  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle.  On  peut,  selon  toute  vraisemblaoeSr' 
considérer  ces  fibres  comme  de  simples  organes  de  transmission,  comme  dél  \ 
conducteurs  passifs  chargés  d'assurer  les  communications   entre  les  orgaMy 
actifs  représentés  par  les  cellules  ganglionnaires  et  n'intervenant  pas  directe* 
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neot  dans  les  manifestations  de  l'activité  propre  des  centres  nerveux.  Celte 
lypolhèse  répond  aux  besoins  actuels  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie.  Elle 
l'est  pas  démontrée  d'une  façon  positive,  mais  elle  est  commode,  car  elle  résume 
bns  une  formule  simple  et  facile  à  retenir  toute  l'histoire  des  réactions  physio- 
ogiques  et  pathologiques  du  centre  ovale.  Cette  formule  peut  être  exprimée 
lans  les  termes  suivants  : 

Les  efTets  des  irritations  ou  des  destructions  partielles  des  faisceaux  du  centre 
(Tile  varient  avec  la  nature  des  fonctions  des  centres  nerveux  dans  lesquels 
es  faisceaux  prennent  naissance  et  se  terminent.  Les  symptômes  des  lésions 
mtatives  du  centre  ovale  dépendent  de  la  transmission  des  irritations  aux 
xntres  ganglionnaires  correspondants.  Les  symptômes  des  lésions  destructives 
In  œnlre  ovale  dépendent  de  la  suppression  fonctionnelle  des  centres  séparés 
par  la  suppression  de  leurs  communications  physiologiques  avec  les  partie  ssous- 
jwentes  de  l'axe  nerveux. 

Encore  une  fois,  ces  formules  n'expriment  qu'une  hypothèse,  mais  cette 
hypothèse  est  vraisemblable  et  elle  facilite  singulièrement  l'étude  de  la  patho- 
\o^  du  centre  ovale.  C'est  pour  cela  qu'il  nous  a  paru  utile  de  l'exprimer  au 
délmt  même  de  ce  chapitre  dans  lequel  nous  allons  étudier,  d'après  les  principes 
OODDUS  de  la  méthode  anatomo-clinique  les  symptômes  provoqués  par  les  lésions 
limitées  de  la  masse  médullaire  des  hémisphères  cérébraux. 

A.  Topographie  et  nomenclature  des  différentes  régions  du  centre  ovale. 
Ia  substance  médullaire  qui  entre  dans  la  composition  du  centre  ovale  est  d'une 
coloration  blanche  et  d'une  consistance  homogène.  Elle  ne  présente  aucune 
Cvision  apparente,  aucune  limitation  anatomique  qui  puisse  servir  de  base  à 
ve  nomenclature  naturelle  de  ses  différentes  régions.  11  est  cependant  indis- 
pensable, iK>ur  comparer  entre  elles  les  observations  et  pour  se  rendre  exacte- 
■ent  compte  de  la  topographie  des  altérations  qui  peuvent  atteindre  le  centre 
evile,  d'adopter  un  système  de  nomenclature  qui  permette  de  décrire  en  peu 
it  mots  la  situation  précise  d'une  lésion  déterminée,  et  d'exprimer  du  même 
coup  ses  rapports  avec  les  régions  connues  de  l'écorce  et  des  masses  centrales. 
L'on  de  nous  s'est  eflbrcé,  en  1877,  d'atteindre  ce  but  par  un  procédé  très- 
ample  qui  consiste  à  diviser  le  cerveau  en  tranches  verticales,  par  une  série  de 
aetions  parallèles  à  la  direction  générale  du  sillon  de  Rolande  et  pratiquées  sur 
des  points  identiques,  sur  des  repères  correspondant  à  certaines  régions, 
toojours  faciles  à  reconnaître,  des  circonvolutions  cérébrales.  Les  deux  premières 
cOQpes  S4'ront  pratiquées,  l'une  à  5  centimètres  en  avant  du  sillon  de  Rolande 
(eoope  préfontale),  l'autre  à  1  centimètre  environ  en  avant  de  la  scissure  perpen- 
dieojaire  interne  (coupe  occipitale).  Ces  deux  coupes  diviseront  par  conséquent 
rhànisphère  correspondant  en  trois  parties,  l'une  antérieure  ou  préfonble 
curespondant  à  la  région  non  motrice  antérieure  du  cerveau,  l'autre  moyenne 
^  fironto-pariétale  comprenant  toute  la  région  motrice,  l'autre  postérieure  ou 
^pilale  correspondant  à  la  région  non  motrice  postérieure.  De  ces  trois  por- 
tifliSy  l'antérieure  et  la  postérieure  ont  relativement  peu  d'importance,  car  elles 
^  renferment  aucun  autre  organe  que  les  circonvolutions  correspondantes  et 
b  masse  blanche  qui  se  détache  de  la  face  profonde  de  ces  circonvolutions.  La 
^ojenne  au  contraire  renferme  les  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen- 
Imies,  les  pieds  des  circonvolutions  frontales,  les  pieds  des  lobules  pariétaux, 
hi circonvolutions  sphénoîdales  et  leurs  annexes,  les  circonvolutions  des  lobules 
ie  l'iosiila,  les  prolongements  médullaires  partant  de  toutes  ces  régions  corti- 
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cales,  la  capsule  interne,  le  noyau  caudë,  le  noyau  lenticulaire,  la  coache 
optique,  Tavant-mur  et  la  capsule  externe.  Aussi,  pour  les  besoins  de  ranatomie 
pathologique,  il  est  nécessaire  de  la  diviser  en  un  certain  nombre  de  segments. 
Pour  cela,  on  lui  fera  subir  quatre  coupes  successives,  toutes  parallèles  au 
sillon  de  Bolando  et  passant  :  la  première  au  niveau  des  pieds  des  circonvolo- 
tions  frontales  (coupe  pédiculo-frotitale),  la  deuxième  au  niveau  de  la  circon- 
volution frontale  ascendante  (coupe  frontale),   la  troisième  au  niveau  de  b 
circonvolution  pariétale  ascendante  (coupe  pariétale),  la  quatrième  au  niveaa 
des  pieds  des  lobules  pariétaux  (coupe  pédiculo-pariélale).  Ces  coupes  permettent 
déjà  une  détermination  approximative  des  lésions  limitées  occupant  le  centre 
de  la  région  moyenne  du  cerveau.  11  est  clair  que  si  on  lit  dans  la  description 
d*une  autopsie  qu*une  lésion  limitée,  un  foyer  hémorrhagique  par  exemple, 
du  volume  d'un  pois  ou  d*une  noisette,  se  trouvait  dans  le  centie  ovale  sur  h 
coupe  frontale,  on  aura,  par  cela  seul,  une  idée  assez  nette  sur  le  siège  qa'o^ 
cupait  la  lésion.  Mais  cela  ne  suffit  pas  encore  et  cela  ne  répond  pas  à  tous  les 
besoins  des  descriptions  tO[K)graphiques  précises,  à  toutes  les  exigences  de  II 
méthode  anatomo-cl inique.  Chaque  coupe  renferme  en  effet  des  organes  di>tiDctt 
dont  il  faut  fixer  les  rapports  exacts  avec  la  lésion.  L*étude  rapide  des  iigurei    i 
9  à  12  de  l'article  Corps  opto-strié  de  ce  Dictionnaire,  tome  XX,  p.  7i 2-714,    ' 
permettra  de  reconnaître  ces  organes.  La  figure  9  représente  la  surface  de  sec-    ^ 
tion  de  la  coupe  pédiculo-frontale,  c'est-à-dire  de  la  coupe  passant  à  2  centimètres   r- 
environ  en  arrière  du  sillon  de  Rolande,  au  voisinage  immédiat  de  l'insertion  des   - 
pieds  des  circonvolutions  frontales  sur  la  circonvolution  frontale  ascendante. 

Cette  coupe  est  bordée  en  haut  par  les  circonvolutions  frontales,  en  bas  ptr 
les  circonvolutions  orbitaires.  En  dedans,  elle  correspond  à  la  face  interne  do 
ventricule  latéral,  en  dehors  au  lobule  de  Tinsula.  Vers  sa  partie  centrale  oe 
distingue  les  noyaux  intra  et  extra-veutriculaires  du  corps  strié  séparés  l'un  de    . 
l'autre  par  la  capsule  inlerne. 

La  substance  blanche  centre-ovalaire  comprend  dans  cette  région  les 
faisceaux  orbitaires  situes  au-dessous  du  corps  strié  et  les  faisceaux  pédicdo*  , 
frontaux  situés  au-dessus  de<^  mêmes  ganglions.  Ces  faisceaux  pédiculo-frontaoXt 
formés  par  les  fibres  rayonnantes  qui  réunissent  les  pieds  des  circonvolution  ' 
frontales  avec  les  irradiations  capsulaires,  sont  au  nombre  de  trois  qui,  ptrtifll  i 
tous  les  trois  de  la  région  capsulaire,  se  dirigent  en  divergeant,  le  supérieur  . 
dans  le  pied  de  la  première  circonvolution  frontale,  le  moyen  dans  le  pied  de  II  .^ 
deuxième  circonvolution  frontale,  et  l'inférieur  dans  le  pied  de  la  troisièiee  j. 
circonvolution  frontale. 

La  figure  10  représente  l'image  que  fournit  la  coupe  frontale,  c'est4-dire  h  ' 
coupe  verticale  et  parallèle  au  sillon  de  Rolando,  pratiquée  au  niveau  de  b    • 
circonvolution  frontale  ascendante.  Sur  cette  coupe  on  voit  en  haut  le  plan  de  j 
section  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  dans  toute  son  étendue,  en  tel   ; 
la  coupe  des  circonvolutions  sphénoïdales  et  entre  les  deux  la  section  des  circoi-  -" 
volutions  de  l'insula.  Le  noyau  caudé  est  moins  volumineux  que  dans  la  covfl  J 
précédente,  le  noyau  lenticulaire  atteint  au  contraire  à  ce  niveau  son  piv 
grand  développement  et  montre  distinctement  ses  trois  segments  superpoiéi.  "^ 
La  couche  optique  est  volumineuse.  La  capsule  interne  forme  une  bande  blanche 
bie;:  limitée  entre  les  amas  de  substance  grise  des  noyaux  centraux.  Entre  b 
noyau  lenticulaire  et  les  circonvolutions  de  l'insula  il  est  facile  de  reconnaltfB  • 
la  capsule  externe  et  l'avant-mur.  Sur  cette  coupe,  la  substance  blanche  dn 
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atre  onJe  comprend,  en  bas^  la  masse  des  faisceaux  sphénoïdaux»  en  haut, 
nsemble  des  fiiisceaux  froutaux.  Ceux-ci  peuvent  être  divisés  en  faisceaux 
totaux  supérieurs,  moyens  et  inférieurs,  selon  qu*ils  se  détachent  des 
liions  corticales  qui  forment  le  tiers  supérieur,  le  tiers  moyen  ou  le  tiers 
teneur  de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  La  coupe  pariétale  (fig.  M), 
ist«4-dire  la  coupe  verticale  et  parallèle  au  sillon  de  Rolande,  coupant  selon 
Q  grand  axe  la  circonvolution  pariétale  ascendante,  ressemble  beaucoup  à  la 
ape  frontale;  le  noyau  lenticulaire  et  lavant-mur  y  sont  un  peu  moins  déve- 
ppés  que  dans  la  coupe  précédente.  Le  centre  ovale  y  sera  divisé  d'après  les 
êmes  principes  en  £giisceau  pariétal  supérieur,  faisceau  pariétal  moyen,  faisceau 
(riétal  inférieur  et  faisceaux  spliénoïdaux. 

La  coupe  pédiculo-pariétalc  (ûg.  12),  c'est-à-dire  la  coupe  passant  au  niveau 
»  pieds  des  lobules  pariétaux,  atteint  la  couche  optique  à  son  extrémité 
Ultérieure.  Le  noyau  lenticulaire,  lavant-mur,  le  lobule  de  Tinsula,  n*y  sont  plus 
^[Hrésentés.  L*étage  inférieur  du  centre  ovale  est  constitué  par  les  faisceaux 
ibénoîdaux.  L'étage  supérieur  est  divisé  en  deux  parties  par  la  scissure  inter- 
iriétale  et  comprend  le  faisceau  pédiculo-pariétal  supérieur  et  le  faisceau  pédi- 
ilo-pariétal  inférieur. 

Avec  la  nomenclature  qui  vient  d*étre  exposée,  il  est  facile  de  déterminer 
xadement  la  topographie  des  lésions  du  centre  ovale. 

2*  De»  lésions  du  centre  ovale  siégeant  dam  les  régions  non  motrices  et 
^  déterminant  aucun  trouble  de  la  motilité.  Les  lésions  destructives  du 
entre  ovale  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme  moteur,  lorsqu'elles  sont 
imitées  aux  faisceaux  blancs  sous-jacents  aux  régions  non  motrices  de  Técorce. 
j'est  ainsi  que  les  ramollissements  centraux,  les  foyers  héniorrhagiques,  les 
ibcès,  etc.,  siégeant  dans  les  faisceaux  préfrontaux,  occipitaux  ou  sphénoïdaux 
Ju  œotre  ovale,  ne  déterminent  par  eux-mêmes  aucun  trouble  persistant  de  la 
notilité  volontaire.  Il  arrive  quelquefois  que  des  lésions  circonscrites  et  limitées 
îo  apparence  aux  faisceaux  qui  viennent  d'être  indiqués  sont  la  cause  indirecte 
le  phénomènes  moteurs,  soit  par  le  fait  de  la  compression  qu'elles  exercent 
mtour  d'elles  et  qui  peut  atteindre  les  régions  motrices  voisines,  soit  par  le 
Ut  des  irritations  qui  peuvent  s'étendre  au  delà  des  limites  apparentes  du  foyer 
plos  ou  moins  loin  des  parties  directement  affectées,  mais  cela  est  accidentel. 

Il  importe  de  connaître  ces  deux  causes  d'erreurs  qui  pourraient  jcler  le 
irouUe  dans  l'interprétation  d'un  certain  nombre  d'observations. 

3*  Des  régions  motrices  du  centre  ovale.  Paralysies  d'origine  centrale. 
La  région  fronto-pariétale  des  hémisphères,  c'est-à-dire  la  région  comprise  entre 
es  coupes  pédiculo-frontale  et  pédiculo-pariétale,  renferme  tous  les  faisceaux 
Doteurs  du  centre  ovale.  Les  lésions  destructives  un  peu  étendues  des  faisceaux 
nédttllaires  de  cette  région  déterminent  constamment  des  paralysies  persistantes 
la  côté  opposé  du  corps.  Lorsque  ces  lésions  atteignent  la  majeure  partie  des 
ibies  blanches  sous-jacentes  aux  circ(»nv()lutions  motrices,  la  paralysie  prend 
a  forme  vulgaire  de  l'hémiplégie  cérébrale  totale,  c'est-à-dire  que  la  face,  le 
Bembre  supérieur  et  le  membre  inférieur  du  côté  oppostf  à  l'hémisphère  où 
i^  la  lésion  provocatrice  sont  paralysés  à  la  fois.  Si  les  altérations  sont  plus 
imitées,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  monoplégies  associées;  elles  provo- 
|oent  des  monoplégies  pures,  si  elles  sont  très-peu  étendues,  et  n'atteignent 
|Q'un  seul  des  faisceaux  du  centre  ovale.  Pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux 
liets  moteurs  des  lésions  destructives  du  centre  ovale,  il  nous  suffira  d'ajouter 
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que  les  lésions  des  faisceaux  blancs  âous-jacents  «lUx  régions  motrices  de  rëcoroe 
provoquent  toujours  des  dégénérations  secondaires  du  faisceau  pyramidal,  tandis 
que  les  lésions  destructives  des  faisceaux  sous-jacents  aux  régions  non  motrices 
ne  provoquent  jamais  de  dégénérations  descendantes. 

S*"  Fonctions  sensitives.  Le  nombre  des  observations  anatomo-cliniques  dans 
lesquelles  des  troubles  sensilifs  ou  sensoriels  bien  constatés  ont  été  déterminés 
par  des  lésions  limitées  du  centre  ovale  est  relativement  très-restreint.  On 
peut  cependant,  à  ce  qu'il  nous  semble,  formuler  d  ores  et  déjà  la  loi  suivante  : 
les  lésions  destructives  du  centre  ovale,  situées  au-dessous  des  n^ons  corti- 
cales qui  ont  des  fonctions  sensitives  ou  sensorielles  nettement  définies,  dé* 
termineront  les  mêmes  troubles  que  les  lésions  destructives  de  ces  régions  cor* 
ticales  elles-mêmes. 

Quelques  exemples  feront  comprendre  la  portée  de  cette  proposition. 

Nous  savons  que  les  lésions  destructives  des  régions  pariéto-occipitales  des 
hémisphères  cérébraux  peuvent  donner  lieu  à  de  Thémianopsie  latérale  homo- 
nyme ou  à  de  Tamblyopie  croisée.  11  en  est  de  même  des  lésions  des  faisceaux    * 
pariétaux  ou  occipitaux  du  centre  ovale.  Ainsi,  dans  une  observation  de  Westpinl,    l 
rhémianopsie  fut  provoquée  par  un  foyer  de  ramollissement  siégeant  au  centre    ' 
du  lobe  occipital  s'étendant  vers  le  lobe  pariétal,  mais  épargnant  complétemeot 
la  substance  grise  des  circonvolutions  occipitales  et  pariétales.  La  cécité  verMe 
est  habituellement  provoquée  par  des  lésions  destructives  des  circonvolutions 
pariétales  et  du  pli  courbe  gauche ,    mais  elle  peut  aussi  être  le  résultat  de 
lésions  limitées  des  faisceaux  blancs  sous-jacents  à  ces  circonvolutions,  ainsi  qoe 
le  démontre  une  observation  de  Dejerine,  dans  laquelle  la  cécité  verbale  fut 
produite  par  un  sarcome  central  qui   avait  détruit  la   substance   médullaire 
au-dessous  des  lobules  pariétaux  et  du  pli  courbe  de  Thémisphère  gauche. 

IV.  Localisation  des  fonctions  motrices  et  sensitives  daks  la  région  CKfsx}- 

LAIRE  (capsule  INTERNE,  NOYAU  CAUDÉ,  NOYAU  LENTICULAIRE,  COUCHE  OPTIQUE,  CiPSOI 

EXTERNE,  avant-hur).  La  région  capsulaire  comprend  le  carrefour  clos  au  niveto 
duquel  les  ûbres  qui-  font  communiquer  les  circonvolutions  cérébrales  avec  les 
centres  nerveux  sous-jacents  s*engagent  entre  les  ganglions  centraux  avant 
d'alleindre  les  pédoncules.  Cette  région,  très-importante  au  point  de  vue  patho- 
logique, comprend  les  masses  grises  de  la  base  des  hémisphères,  c'est-à-dire  le 
corps  strié,  la  couche  optique  et  Tavant-mur,  et  les  bandes  de  substance  blandie 
qui  sont  placées  entre  eux,  c'est-à-dire  la  capsule  interne  et  la  capsule  externe; 
La  coupe  la  plus  favorable  pour  Tctude  anatomo-pathologique  de  la  région 
capsulaire  est  la  coupe  horizontale  connue  sous  le  nom  de  coupe  de  Flechsig. 
Pour  la  pratiquer,  Flechsig  conseille  de  sectionner  le  cerveau  par  sa  face  exlenie 
aussi  parallèlement  que  possible  ù  la  scissure  de  Sylvius.  D'après  Brissaod» 
il  serait  préférable  de  sectionner  Tliémisphère  par  sa  face  interne  et  de  diriger 
le  couteau  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  arrière,  en  le  faisant  passer  par  lo 
milieu  de  la  tête  du  corps  strié  et  par  le  point  de  réunion  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  couche  optique.  Par  Tun  ou  Tautre  decei 
procédés,  on  arrive  en  général  à  mettre  également  bien  à  découvert  la  régioi 
capsulaire.  Sur  les  coupes  ainsi  pratiquées  on  distingue  nettement  les  gangUov 
centraux  et  la  capsule  interne.  Celle-ci  forme  un  angle  ouvert  en  dehors.  La 
branche  antérieure  de  cet  angle  est  comprise  entre  le  noyau  caudé  et  le  nojao 
lenticulaire  ;  elle  se  termine  en  avant  dans  le  centre  ovale  de  la  région  pré- 
frontale. La  branche  postérieure  comprise  entre  la  couche  optique  et  le  nojiv 
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«iticiilaiiie  se  termine  en  arrière,  dans  le  centre  oyale  de  la  région  occipitale. 
e  sommet  de  Tangle  a  reçu  le  nom  de  genou  de  la  capsule  interne.  En  dehors 
u  noyau  lenticulaire  on  aperçoit  une  petite  traînée  de  substance  grise  qui  a 
îça  le  nom  d*a?ant-mur  et  qui  est  séparée  du  bord  externe  du  noyau  lenticu- 
lire  par  la  bande  blanche  désignée  sous  le  nom  de  capsule  externe. 

La  région  capsulaire  reçoit  son  irrigation  sanguine  par  l'intermédiaire  des 
eox  artères  principales,  Tartère  lenticulo-striée  et  Tartère  lenticulo-optique. 
es  deux  artères  sont  très-souvent  le  siège  d*ané¥rysroes  miliaires  ou  d*altéra- 
lons  athëromateuses  :  aussi  les  hémorrhagies  et  les  ramollissements  sont-ils 
lus  fréquents  dans  la  région  capsulaire  que  dans  tous  les  autres  points  des 
lémisphères  cérébraux.  D'après  les  statistiques  d'Andral,  sur  586  cas  d'hémor- 
iiagie  cérébrale,  la  région  capsulaire  aurait  été  atteinte  300  fois. 

Les  lésions  destructives  de  la  région  capsulaire  (hémorrhagie  ou  ramoUisse- 
neot)  s'accompagnent  presque  toujours  de  troubles  paralytiques  plus  ou  moins 
permanents.  Quel  que  soit  le  siège  du  foyer,  pourvu  qu'il  atteigne  un  certain 
folume,  celui  d'une  noisette,  par  exemple,  il  détermine  des  troubles  paralytiques 
fai  côté  opposé  du  corps. 

La  paralysie  d'origine  centrale  affecte,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la 
bnne  hémiplégique.  Le  malade  est  frappé  au  moment  où  se  constitue  la  lésion 
l'un  ictus  apoplectique  plus  ou  moins  violent,  et  après  que  les  phénomènes  de 
'ictus  sont  dissipés  il  présente  une  paralysie  complète  ou  incomplète  du  côté 
iu  corps  opposé  à  Tliémisplière  lésé.  Presque  toujours  cette  hémiplégie  est 
toto/f ,  c'est-à-dire  qu'elle  porte  à  la  fois  sur  les  muscles  de  la  face  et  sur  ceux 
des  membres  et  présente  les  caractères  classiques  des  hémiplégies  vulgaires. 
Pendant  les  semaines  ou  les  mois  suivants,  rhémiplëgie  est  loin  de  suivre  dans 
tous  le!  cas  une  marche  identique.  A  ce  point  de  vue  on  peut  distinguer  trois 
types  bien  distincts  : 

a.  L'hémiplégie  peut  être  passagère.  Après  l'ictus  apoplectique,  le  malade 
présente  une  hémiplégie  totale  et  complète,  puis  après  quelques  jours  ou  quelques 
semaines  la  motilitc  volontaire  reparaît  dans  les  membres  primitivement  para- 
lysés, et  après  quelques  mois  il  ne  reste  plus  traces  de  Tatteintc  portée  aux 
monreroents  :  le  malade  marche  sans  fatigue,  il  se  sert  avec  autant  de  dextérité 
de  ses  deux  membres  supérieurs,  sa  face  est  également  mobile  des  deux  côtés. 
Ces  hémiplégies  passagères  sont  loin  d'être  rares,  et  un  très-grand  nombre 
d'observations  démontrent  qu'elles  peuvent  coïncider  avec  des  lésions  de  la 
r%ion  capsulaire. 

b.  A  côté  de  cette  forme  relativement  bénijrne,  puisqu'elle  est  susceptible 
d'une  guérison  rapide  et  complète,  il  faut  placer  la  forme  permanente,  dans 
laquelle  l'hémiplégie  persiste  indéfiniment  et  constitue  pour  la  vie  entière  une 
infirmité  incurable.  Dans  les  cas  de  ce  retire,  les  muscles  parai vsés  sont  habi- 
toellement  flasques  et  inertes  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'ictus 
initial  ;  plus  tard,  les  membres  deviennent  le  siège  d'une  contracture  perma- 
nente qui  contribue  pour  une  large  part  à  augmenter  l'inipolencc  fonctionnelle. 
Qoelle  que  soit  la  durée  de  la  survie  du  malade,  la  paralysie  et  la  .contracture 
se  maintiennent  sans  amélioration  ;  l'hémiplégie  est  et  reste  incurable. 

c.  Dans  un  troisième  groupe  de  faits  l'hémiplégie,  totale  au  début,  devient 
partielle  après  quelques  semaines  ou  quelques  mois  de  survie;  la  face  ou  les 
membres  reprennent  peu  à  peu  leur  motilitc',  de  telle  sorte  qu'après  un  certain 
iemps  le  malade  n'est  plus  un  hémiplégique  vulgaire,  il  est  devenu  secondai- 
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rement  un  monoplëgique,  car  il  n*^  plus  qu*une  paralysie  isolée  de  la  face  ou 
des  membres  supérieurs  ou  des  membres  inférieurs. 

En  outre  de  Thémiplégie,  passagère  ob  persistante,  les  lésions  de8tructi?es  de 
la  région  capsulaire  donnent  quelquefois  lieu  à  d* autres  symptômes  moteurs, 
particulièrement  à  des  tremblements  hémilatéraux  affectant  la  forme  des  trem- 
blements choréiques,  athétosiques,  alaxiques,  etc.  Enfin  Thémianesthésie,  dont 
nous  nous  occuperons  en  détail  dans  le  chapitre  suivant,  est  aussi  un  symptôme 
fréquent  des  lésions  de  la  région  capsulaire.  Ces  formes  cliniques  variées  de 
Thémiplégie,  ces  tremblements,  ces  troubles  de  la  sensibilité,  sont  évidemmeot 
en  rapport  avec  le  siège  et  Tétendue  des  lésions  cérébrales  ou  avec  des  compli- 
cations accidentelles  de  ces  lésions.  Il  faut  chercher  les  lois  de  leur  apparition, 
les  raisons  de  leur  fugacité  ou  de  leur  persistance.  Mais  le  problème  est  des  plus 
complexes  et,  pour  ne  pas  s*égarer  à  la  poursuite  de  sa  solution,  il  faut  se  tenir 
en  garde  contre  les  causes  d*erreur  et  ne  négliger  aucun  des  préceptes  de  la 
méthode  anatomo-clinique. 

A.  Lésions  destructives  limitées  à  V avant-mur  et  à  la  capsule  externe,  C*esi 
au  niveau  de  Tavant-mur  et  de  la  capsule  externe  que  se  produisent  le  pins 
souvent  les  hémorrhagies  cérébrales.  Lorsque  ces  hémorrhagies  ne  sont  pas 
très-volumineuses,  lorsqu'elles  ne  déchirent  pas  les  fibres  nerveuses  dans  une 
grande  étendue,  lorsqu'elles  ne  s'étendent  pas  en  particulier  vers  les  i'aisceaox 
qui  constituent  la  couronne  rayonnante,  elles  détermineut  une  hémipl^ 
immédiate,  mais  transitoire,  du  côté  opposé  du  corps.  La  paralysie  dure  quelques 
jours  ou  quelques  semaines,  puis  elle  s'atténue  progressivement  et  disparaît 
tout  à  fait.  A  Tautopsie,  on  trouve  un  foyer  ocreux.  11  est  donc  très-vraisem- 
blable que  la  paralysie  n'est  pas  la  conséquence  directe  de  la  destruction  des 
éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  région  où  siège  le  foyer,  puisque 
la  paralysie  a  pu  se  dissiper,  bien  que  la  destruction  ait  persisté  indéfiniment.  Il 
y  a  au  contraire  tout  lieu  de  supposer  que  la  paralysie  a  été  provoquée  indi- 
rectement par  la  compression  des  parties  voisines  du  foyer,  compression  qui  a 
dû  nécessairement  diminuer  à  mesure  que  le  sang  épanché  a  été  résorbé,  et 
disparaître  tout  à  fait  lorsque  la  résorption  a  été  complète. 

fi.  Noyau  lenticulaire.  Les  observations  relatives  à  des  lésions  exactemeoi 
limitées  aux  noyaux  lenticulaires  ou  à  un  seul  de  ces  noyaux  sont  fort  rares.  Le 
plus  souvent,  les  lésions  destructives  de  ces  organes  s'étendent  jusque  dans  les 
parties  voisines  et  provoquent  des  délabrements  plus  ou  moins  importants  dans 
la  capsule  interne,  le  noyau  lenticulaire,  la  couche  optique,  etc.  Dans  ces  cas 
complexes,  l'hémiplégie  motrice,  avec  ou  sans  anesthésie  du  côté  du  corps  opposé 
à  l'hémisphère  lésé,  est  habituelle.  Mais  ces  symptômes  dépendent-ils  directe- 
tement  de  la  lésion  du  noyau  lenticulaire  ? 

Dans  ses  leçons  sur  la  localisation  dans  les  maladies  du  cerveau,  H.  Cbarcot 
signale  la  coexistence  fréquente  de  l'hémiplégie  motrice  et  de  rhémi-ancstbésie 
avec  les  hémorrhagies  du  noyau  lenticulaire.  Mais  il  ajoute  que  cette  coexistead 
fréquente  ne  prouve  pas  que  le  noyau  lenticulaire  tienne  sous  sa  dépendance  à  b 
fois  le  sentiment  et  le  mouvement  volontaire  du  côté  opposé  du  corps,  t  Cetlt 
conclusion,  dit-il,  serait  peu  légitime,  car,  si  le  malade  eût  survécu,  répanche- 
ment  s'étant  résorbé  et  n'étant  plus  représenté  que  par  une  cicatrice  linéaire 
ocreuse,  Thémi-anesthésie  et  même  la  paralysie  motrice,  malgré  la  destruction 
d*une  partie  du  noyau  lenticulaire,  auraient  sans  doute  disparu  dans  les  condi* 
tions  indiquées,  sans  laisser  de  traces.  » 
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Il  semble  ressortir  de  ces  quelques  lignes  que  M.  Charcot  ne  considère  pas 
(  lésions  da  noyau  lenticulaire  comme  capables  de  produire  par  elles-mêmes 
s  troubles  permanents  de  la  sensibilité  ou  de  la  motilité.  Cette  opinion  est 
itsi  la  nôtre,  et  nous  ■  croyons  pouvoir  Fappuyer  sur  quelques  observations 
b-précises. 

M.  Bonfigli  a  rapporte  le  fait  suivant  (Giomale  intemazionale  délie  scienze 
ediche^  188!)  :  Un  homme  de  cinquante-trois  ans  fut  admis  dans  l'asile 
aliénés  de  Ferrare,  pour  du  délire  des  persécutions.  Il  n'avait  jamais  e\i  de 
unlysie  ni  de  faiblesse  des  membres.  Pendant  son  séjour  h  Tasile,  qui  a  duré 
uaire  ans,  il  se  livrait  à  toutes  sortes  de  travaux  manuels.  11  mourut  très- 
ipidement  par  le  fait  d'une  vaste  hémorrhagie  du  lobe  gauche  du  cervelet,  avec 
rmption  dans  les  ventricules.  En  outre  des  lésions  récentes  qui  avaient  causé 
ei  accidents  terminaux,  on  trouva  les  deux  noyaux  lenticulaires  détruits  presque 
m  totalité  par  des  foyers  de  ramollissement.  11  ne  restait  de  ces  noyaux  qu'une 
tOQte  petite  portion  des  segments  interne  et  externe,  le  segment  moyen  avait 
totalement  disparu. 

MM.  Biaise  (Gazette  hebdom.  des  se.  méd.  de  Montpellier ,  1882),  Rondot 
(Ml.  de  laSoc.  anat,,  1877),  ont  publié  également  des  exemples  de  destruction 
fa  noyaux  lenticulaires  sans  troubles  appréciables  de  la  sensibilité  ni  de  la 
Botilité. 

M.  Krœmer  a  rapporté  deux  exemples  de  destruction  limitée  du  noyau  lenti- 
eolaire  dans  un  travail  récent  (Zur  Casuistik  der  Linsenkern  Affectionen, 
toitiche  medicinische  Wochenschrifl,  7  mai  1885,  p.  321).  En  voici  le  résumé  : 
Dn  homme  de  quarante-cinq  ans,  atteint  de  folie  héréditaire  avec  hallucina- 
tim  de  l'ouïe,  a  une  parésie  du  côté  droit  de  la  face,  accompagnée  de  troubles 
vua-moteurs  de  l'œil  et  de  la  narine  droite,  sans  troubles  de  la  motilité  ni  de  la 
seasibilité  des  membres.  11  meurt  trois  mois  après.  On  trouve  à  l'autopsie,  au 
BÎIieu  du  segment  moyen  du  noyau  lenticulaire  de  l'hémisphère  gauche,  une 
onté  à  surface  lisse,  du  volume  d'un  haricot,  mesurant  1  centimètre  de  long 
sor  4  millimètres  de  large.  Autour  de  cette  lésion  on  ne  trouve,  au  microscope, 
îieQ  d'anormal.  Mais  il  convient  de  dire  que  l'auteur  de  l'observation  ne  donne 
ptt  de  détails  sur  les  rapports  de  celte  cavité  avec  la  capsule  interne.  Il  dit  aussi 
fie  rien  de  pathologique  ne  fut  noté  dans  la  moelle,  sans  spécifier  si  le  durcis- 
Noeat  et  l'examen  microscopique  en  ont  été  pratiqués  et  sans  prononcer  le 
not  de  dégénération  secondaire. 

Le  second  cas  e$t  celui  d'un  aliéné  syphilitique  et  alcoolique  qui  ne  présenta 
P^idant  tout  le  temps  de  son  séjour  dans  l'asile  aucun  trouble  de  la  motilité 
Bide  la  sen^^ibilité.  A  son  autopsie  on  trouva  une  cavité  ancienne  dans  la  partie 
*Qpérieure  et  externe  de  la  tétc  du  corps  strié,  mesurant  7  millimètres  de  long 
IV  4  de  profondeur  et  3  de  largeur.  L'auteur  ne  dit  pas  nettement  si  la  lésion 
*î^it  dans  le  noyau  caudé  ou  dans  le  noyau  lenticulaire.  Le  titre  de  son 
■iénM)ire  doit  faire  pencher  vei's  la  seconde  opinion,  bien  que  ce  mot  de  tête  du 
ciorpf  strie  semble  plutôt  devoir  se  rapporter  à  une  lésion  du  noyau  caudé. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  en  résulte  qu'une  lésion  du  corps  strié  peut  ne  se  traduire 
P^ant  la  vie  par  aucun  symptôme  appréciable  du  côté  de  la  motilité  ou  de  la 
•Wsibilité. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  nous  considérons  donc  le  noyau  lenticulaire 
^^me  un  organe  dont  les  fonctions,  inconnues  dans  leur  nature,  ne  sont  en 
^<pport  direct  ni  avec  la  sensibilité  ni  avec  la  motricité. 
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Cette  opinion  est  combattue  par  M.  L.-S.  Jonîu  (de  Kharkow).  L*oppositioa  de 
M.  Jonin  est  fondée  sur  les  résultats  des  recherches  anatomiques  de  Heynert  et 
de  Kovalewsky  (recherches  qui  auraient  démontré  des  relations  directes  entre 
l*écorce  et  la  portion  externe  du  noyau  lenticulaire),  et  sur  une  observitioo 
clinique  qui  ne  nous  paraît  pas  de  liature  à  entraîner  la  conviction.  11  s*agit 
d*une  femme  de  trente-cinq  ans  qui,  dans  le  cours  d*une  septicémie  puerpénle, 
fut  frappée  de  coma  avec  hémiplégie  droite,  aphasie,  miction  involontaire,  etc. 
Elle  mourut  trente-six  heures  après  son  admission  à  Thôpital.  A  Tautopsie,  on 
trouva  une  endocardite  ulcéreuse  et  une  oblitération  embolique  de  l'artère  syl- 
vienne.  L'emboius  se  continuait  dans  les  branches  artérielles  destinées  au  noyio 
lenticulaire,  à  la  troisième  circonvolution  frontale  et  aux  circonvolutions  tempo- 
rales. Ces  parties  étaient  atteintes  de  ramollissement  rouge*  Le  segment  eiteroe 
du  noyau  lenticulaire  en  particulier  était  détruit.  L'altération  n'atteignait  pu 
les  capsules  interne  et  externe. 

La  rapide  évolution  des  accidents,  la  multiplicité  des  branches  artériellei 
oblitérées  par  le  caillot  embolique  ne  permettent  guère,  à  notre  avis,  d'accorder 
à  cette  observation  la  valeur  que  voudrait  lui  donner  H.  Jonin. 

C.  Noyau  caudé.  Les  observations  relatives  à  des  lésions  limitées  au  noyaa 
caudé  sont  fort  rares  :  aussi  l'histoire  des  réactions  pathologiques  de  ce  ganglion 
est-elle  encore  à  peu  près  inconnue.  Nous  croyons  cependant  pouvoir  afiOnner 
que  les  lésions  destructives  limitées  au  noyau  caudé  ne  déterminent  pas  par 
elles-mêmes  de  troubles  permanents  de  la  sensibilité  ni  de  la  motilité. 

L'un  de  nous  a  publié,  en  i880,  une  observation  qui  paraît  démonstratiire. 
11  s'agit  d'une  femme  de  quatre-vingts  ans  qui  ne  présentait  pendant  la  vie 
aucun  trouble  appréciable  de  la  sensibilité  ni  de  la  motilité.  A  son  autopsie,  oi 
trouva  un  ramollissement  ancien  du  volume  d'une  amande  dans  la  tête  du  nojio 
caudé  du  côté  gauche. 

D.  Couche  optique.  La  couche  optique  a  été  considérée  tour  à  tour  comme 
un  centre  d'activité  motrice  et  comme  l'organe  central  des  perceptions  sensitiîei. 
Ces  deux  hypothèses  paraissent  aujourd'hui  devoir  être  abandonnées.  La  cooche 
optique  est  un  organe  dont  nous  ignorons  les  fonctions,  et,  par  conséquent,  lei 
réactions  pathologiques. 

L'analyse  attentive  des  observations  analomo-cliniques  prouve,  en  effet,  qu  elle 
ne  joue  un  rôle  nécessaire  ni  dans  la  production  des  mouvements,  ni  dans  h 
perception  des  sensations.  C'est  là  ce  qui  ressortira,  croyons-nous,  de  l'exposé 
qui  va  suivre. 

L'étude  des  faits  simples  de  lésions  destructives  anciennes  de  la  couche  optique 
conduit  à  cette  opinion  que  la  couche  optique  ne  fait  pas  partie  de  l'appareil 
moteur  cérébral  ou  du  moins  que  ses  lésions,  quand  elles  sont  exactement  limitéei 
à  sa  propre  substance,  ne  déterminent  pas  de  paralysies  persistantes.  Cette  opi* 
nion  n'est  pas  nouvelle.  Gintrac,  Ch.  Bastian,  font  remarquer  que  la  paralysie 
manque  souvent  dans  les  lésions  limitées  des  couches  optiques  et,  quand  elk 
existe,  elle  est  en  général  moins  marquée  qu'à  la  suite  des  lésions  scmblabkf 
siégeant  dans  les  corps  striés. 

Meynert,  se  fondant  principalement  sur  ses  recherches  anatomiques  etenibryo- 
géniques,  pense  que  la  couche  optique  n'a  pas  de  rapport  direct  avec  les  faisceaox 
moteurs  encéphaliques. 

Nothnagel,  se  fondant  exclusivement  sur  l'étude  des  cas  pathologiques  obserrés 
chez  l'homme,  a  commencé  par  déclarer  catégoriquement  que  les  lésions  exacte- 
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lent  limitées  à  la  couche  optique  ne  provoquent  pas  de  paralysie  motrice.  Plus 
ird  il  a  cm  devoir  apporter  quelques  réserves  à  la  forme  absolue  de  ses  pre- 
lières  opinioas,  mais,  dans  s6ii  dernier  ouvrage,  il  revient  purement  et  sim- 
kment  à  ses  premières  aftirmations.  «  Dans  la  première  ^ition  du  Manuel 
ieZiemssen,  dît-il,  j'écrivais  les  paroles  suivantes:  Les  foyers  qui  sont  exclusi- 
ement  limités  à  la  couche  optique  ne  provoquent  aucune  paralysie  du  mouve- 
BCBt.  Plus  tard,  dans  la  seconde  édition  du  même  ouvrage,  je  crus  devoir  m*ex- 
frimer  en  termes  plus  réservés.  Aujourd'hui,  après  un  examen  aussi  attentif  que 
lossible  de  tous  les  documents  anatomo-cliniques  existant  et  une  appréciation 
ïitts  détaillée  des  diverses  conditions  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  le  jugement  de  cette  question,  je  crois  devoir  revenir  à  mon  opinion  pre- 
mière :  les  foyert  dont  Vaction  est  exactement  circonscrite  à  la  couche  optiqtte 
me  donnent  lieu  à  aucune  paralysie  motrice.  » 

Cette  opinion  est  aussi  celle  de  Gbarcot,  Pétrina,  Lafforgue,  et,  malgré  le  petit 
nombre  des  observations  démonstratives  qu'on  pourrait  mettre  en  avant  pour  la 
démontrer,  nous  croyons  qu'elle  doit  être  considérée  comme  Texpression  de  la 
léilité. 

11  paraît  certain  également  que  l'intégrité  de  la  couche  optique  n*est  pas 
nécessaire  à  la  perception  normale  des  impressions  sensitives,  car  on  pourrait 
citer  des  observations  assez  nombreuses  dans  lesquelles  des  lésions  grossières  et 
étendues  de  la  couche  optique  ne  se  sont  traduites  pendant  lu  vie  par  aucun 
Inwbie  de  la  sensibilité  (liafforgue).  Le  fait  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
des  foyers  hémorrhagiqucs,  des  tumeurs,  etc.,  de  la  couche  optique,  ont  donné  lieu 
4  de  l'hémiplégie,  à  de  Tanesthésie,  à  des  troubles  oculaires,  ne  prouve  rien 
contre  l'opinion  que  nous  soutenons.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la 
couche  optique  est  pour  ainsi  dire  enclavée  entre  les  bandelettes  optiques  et  leurs 
prolongements  intra-cérébraux  d'une  part  et  la  capsule  interne  d*autre  part,  l  ne 
compression  même  légère  exercée  sur  ces  organes  peut  donner  lieu  à  des  troubles 
wels,  sensitifs  ou  paralytiques.  Rien  d'ëlonnant  dès  lors  à  ce  que  ces  sym- 
ptômes accompagnent  souvent  les  lésions  de  la  couche  optique.  On  ne  peut  cepen- 
dant pas,  malgré  leur  fréquence,  les  considérer  comme  liées  nécessairement  à  la 
destruction  de  la  couche  optique,  puisque,  dans  d'autres  cas,  la  couche  optique 
peot  être  détruite  sans  qu'on  observe  le  moindre  trouble  appréciable  de  la  scn- 
flbilité  ni  de  la  motilité. 

M.  Qiarcot,  étudiant  cette  question  des  réactions  pathologiques  de  la  couche 

optique,  reconnaît  que  les  hémorrhagies  de  la  couche  optique  se  traduisent  eu 

obérai  cliniquement,  pourvu  que  le  foyer  atteigne  des  dimensions  suftisantes,  par 

ose  hémiplégie  plus  ou  moins  accentuée  et  par  une  hémiancstliésie  plus  ou 

■oins  complète.  «  Faut-il  en  conclure  directement,  ajoute-t-il,  que,  comme  tant 

d'aateurs  l'ont  dit  et  le  répètent  encore  aujourd'hui,  la  couche  optique  est  le  siège 

dvKfuorti/m  commune?  Non  incontestablement;  il  serait  facile  d'ailleurs  de 

<itcrnombre  de  faits  où  une  lésion  des  tractus  de  la  partie  postérieure  de  la 

<^e  optique,  déterminée  par  un  épanchement  sanguin,  après  av(»ii%  dans  les 

panières  phases  de  la  maladie,  c'est-à-dire  lorsqu'existent  les  conditions  de  la 

compression,  produit  des  troubles  sensitifs  et  sensoriels,  cesse  d'être  accompagnée 

^ces  symptômes  dans  les  phases  ultérieures,  c'est-à-dire  au  moment  où,  par 

^tede  la  résorption  de  l'épanchement,  la  compression  de  la  région  postérieure 

^  lenticulo-optique  de  la  capsule  interne  n'existe  plus.  » 

Cet  argument  nous  parait  sans  réplique. 


272  ENCÉPHALE  (physiologie). 

Capsule  interne.  Dans  toute  son  étendue  la  capsule  interne  est  foimée  jn 
un  tissu  blanc,  homogène,  en  général  un  peu  plus  ferme  que  celui  qui  forme 
la  masse  du  centre  ovale.  On  admet  généralement,  en  se  fondant  sur  les  résul- 
tats que  fournit  Tétude  du  développement  des  hémisphères  cérébraux  (Fiechsig) 
et  sur  ceux  que  donnent  les  dissections  (Meynert),que  les  fibres  antérienres  de  h 
capsule  interne  proviennent  des  régions  préfrontales  du  cerveau,  les  fibres  posté- 
rieures des  régions  sphéno-occipitales,  les  fibres  moyennes  des  régions  fronto- 
pariétales  et  particulièrement  des  circonvolutions  fronto-pariétales  et  du  lobe 
paracentral.  1 

L*anatomie  pathologique  et  la  clinique  confirment  ces  données.  Chez  rhomme,  • 
en  eflet,  les  lésions  destructives  du  tiers  antérieur  de  la  capsule  interne  ne  déto^  s 
minent  ni  troubles  de  la  motilité  des  membres,  ni  troubles  de  la  sensibilité. 
Celles  du  tiers  moyen  provoquent  des  paralysies  motrices  persistantes,  celles  da 
tiers  postérieur  donnent  lipu  à  des  paralyses  sensitivo-sensorielles.  ■ 

Il  y  a  donc  dans  la  capsule  interne,  comme  dans  l'écoroe  et  le  centre  onk,  I 
des  régions  latentes,  des  régions  motrices  et  des  régions  sensitivo-sensorielks.      g 

Les  faits  qui  démontrent  Texistence  des  régions  latentes  de  la  capsiik  ^ 
interne  chez  l'homme  sont  assez  nombreux.  Malheureusement  dans  presque  toas  ^ 
il  s*agit  des  lésions  intéressant  à  la  fois  certains  points  de  la  capsule  et  despor*  -j 
tions  plus  ou  moins  étendues  des  noyaux  centraux  qui  se  trouvent  au  voisia^B  î 
immédiat  des  irradiations  capsulaires.  M.  Brissaud  a  rapporté  plusieurs  exemplei  -] 
de  ce  genre  dans  lesquels  des  lésions  combinées  du  tiers  antérieur  de  la  capnli  2 
interne  des  portions  voisines  du  corps  strié  n*ont  été  accompagnées  pendant  k  ^ 
vie  d'aucun  trouble  de  la  motilité  volontaire,  ni  de  la  sensibilité. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  lésions  destructives  de  la  régioi 
moyenne  de  la  capsule  donnent  lieu  à  l'hémiplégie  totale  vulgaire  du  côté  oppeit 
du  corps.  Toutefois,  cette  règle  est  passible  de  quelques  rares  exceptions  flt 
nous  connaissons  un  petit  nombre  d'exemples  de  monoplégies  provoquées  pff 
des  lésions  très-limitées  de  la  capsule  interne.  Encore  une  fois  ce  sont  là  dtt 
faits  exceptionnels,  de  véritables  curiosités  pathologiques  ;  mais  ces  faits  ont  vu 
importance  réelle  au  point  de  vue  de  la  physiologie  de  l'encéphale,  car  ils  à^ 
montrent  que  chez  l'homme,  comme  chez  les  animaux  moins  élevés,  chez  le  chie^ 
par  exemple,  les  faisceaux  fonctionnellemcnt  distincts  dans  le  centre  ovale  coir 
sei*vent  encore  dans  la  capsule  interne  leur  indépendance  fonctionnelle.  MM.  Chfl> 
cot  et  Brissaud  ont  observé  quelques  cas  de  lésions  limitées  de  la  capsule  iotenie»  i 
qui  ont  été- suivis  de  nionoplëgie  faciale.  Dans  ces  cas,  la  lésion  siégeait  surit  ^ 
partie  antérieure  du  tiers  moyen  de  la  capsule  et  la  dégénération  secoochifli  *■ 
consécutive  à  cette  lésion  présentait  cette  particularité  qu'elle  longeait  le  boil^ 
interne  de  la  face  inférieure  du  pédoncule  cérébral  et  s'arrêtait  dans  la  protoM^*'^ 
rance.  Les  pyramides  et  la  moelle  étaient  intactes.  Ces  faits  démontrent  k  la  Ml^ 
par  la  clinique  et  par  l'anatomie  pathologique  rindépendance  dans  la  capsiMI 
interne  des  fibres  d'origine  cérébrale  destinées  à  la  face  du  côté  opposé.  ^ 

Relativement  aux  monoplégies  des  membres  d'origine  capsulaire,  on  ne  ooi 
naît  qu'un  très-petit  nombre  d'observations  de  nature  à  démontrer  la  possiUbi 
de  leur  existence.  1 

M.  Dejerine  a  pourtant  rapporté  un  fait  de  ce  genre.  Malheureusement  il  ir  ^ 
•s'agit  pas  dans  ce  cas  d'une  lésion  destructive  simple  :  la  lésion  était  représenté 
par  un  tubercule  développé  dans  la  couche  optique  et  comprimant  la  capsolt  ^ 
interne  dans  sa  partie  postérieure.  La  malade  âg^  de  vingt-cinq  ans  vit  se  défe*  % 
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)er,  dans  le  cours  d^une  tuberculose  chronique  uue  paralysie  du  membre 
érieur  droit  qui  persista  pendant  les  deux  derniers  mois  de  sa  vie,  s*accom- 
iMDt  à  la  lin  d'une  légère  contracture.  11  y  a?ait  en  même  temps  une  liémi- 
slhésie  incomplète  du  côlë  droit,  car  les  sens  spéciaux  étaient  conservés.  A 
Uopsie  on  trouva  sur  la  coupe  pariétale  une  tumeur  du  volume  d*une  noisette 
légeaDt  sur  la  capsule  interne,  entre  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique 
ne  pari  et  cette  même  capsule  interne  ». 

I  Cette  observation,  dit  M.  Dejerine,  est  intéressante,  car  elle  tend  à  montrer 
il  peut  exister  des  monoplégies  sans  qu'il  soit  besoin  pour  cela  d'une  lésion 
ticale  et  elle  démontre  que  les  faisceaux  nerveux  destinés  au  membre  siipé- 
nr  sont,  dans  la  capsule  interne,  parfaitement  distincts  des  faisceaux  du 
mbre  inférieur.  » 

HH.  H.  Bennet  et  Campbell  ont  communiqué  h  la  Société  de  médecine  de 
odres,  dans  la  séance  du  13  avril  1885  (Ihe  Brituh  Med,  Journ.y  18  avril 
85),  un  cas  de  monoplégie  brachiale  gauche,  sans  trouble  de  la  sensibilité, 
nrenue  chei  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans  à  la  suite  d'une  attaque  apo- 
xtiforme.  Le  malade  survécut  six  semaines.  Pendant  les  premiers  jours  on 
ta  un  peu  de  paralysie  faciale  et  quelques  troubles  de  la  parole,  mais  ces  acci- 
ils  se  dissipèrent  rapidement  et  la  paralysie  du  membre  supérieur  gauche 
nista  seule  jusqu'à  la  mort.  A  l'autopsie  on  trouva  un  foyer  de  ramollissement 

volume  d'un  haricot  situé  à  la  partie  supérieure  de  la  région  moyenne  de  la 
piole  interne  droite.  Les  fibres  des  régions  antérieure  et  postérieure  de  la 
psole  étaient  intactes  (Semaine  médicale,  22  avril  1885). 
il  résulte  de  ces  laits  que  des  lésions  très-limitées  du  tiers  moyen  de  la  capsule 
torne  peuvent  donner  lieu  à  des  monoplégies.  Mais  il  est  juste  de  dire  que  ces 
noQS  limitées  sont  tout  à  fait  rares  et  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
s  lésions  du  tiers  moyen  de  la  capsule  interne  s'accompagnent  d'hémiplégie 
laie,  c'est-à-dire  d'hémiplégie  portant  à  lu  fois  sur  la  face  et  sur  les  membres 
loôté  du  corps  opposé  à  la  lésion  cérébrale.  Lorsque  la  lésion  est  accompagnée 
one  destruction  véritable  des  fibres,  riiéniiplégie(|ui  en  est  la  conséquence  est 
cnrable.  Elle  persiste  indéfiniment  et  se  complique  après  quelques  semaines 
î  dégénération  secondaire  du  faisceau  pyramidal,  et  des  symptômes  qui  acconi- 
igaent  habituellement  cette  dégcnéralion,  c'est-à-dire  de  contracture  perma- 
tote,  d'exagération  de  réflexes  tendineux  et  de  trépidation  épileptoïde. 
hrmi  les  symptômes  moteurs  auxquels  peuvent  donner  lieu  les  lésions  de  la 
kpale  interne,  il  laut  signaler,  après  l'iiémiplégie  vulgaire,  diverses  formes  de 
nnblements  ou  d'instabilité  musculaire,  que  nous  ne  ferons  que  signaler,  leur 
iitoire  étant  faite  à  divers  articles  de  ce  Diclionnaîrc  (Tremhlements,  Cuoree). 
a  plus  importante  de  ces  formes  de  tremblements  est  l'atliélose  ou  plutôt 
léniathétose  dont  llammond  a  donné  la  première  description  régulière  et 
loot  l'bistoire  a  été  complétée  par  les  travaux  de  Cliarcot,  Oulniont  :  puis  vient 
>*bémiclioréc  prae  et  post-hémiplépâque  étudiée  surtout  par  Mitcliell,  Cliarcot, 
kjBiODd,  etc.,  l'hémiataxie  dont  Grasset  et  Démange  ont  cité  des  exemples, 
lousces  symptômes  paraissent  être  le  résultat  de  lésions  irrilalives  de  la  région 
t^liire,  ou  même  des  faisceaux  moteurs  de  la  capsule  interne. 

Lepilepsie  partielle,  qui  est  un  symptôme  Irès-coininun  des  lésions  irritatives 
'tlécorce,  ne  s'observe  jamais  ou  presque  jamais,  à  la  suite  des  lésions  de  la 
•fpon  capsulaire.  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  on  peut  même  tirer 
^l'étude  des  tremblements  et  de  l'épilcpsie  partielle  post-hémiplégiques  quel- 

DicT.  ne.  XXXIY.  \^ 
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ques  déductions  diagnostiques  importantes  et  dire  que  toute  hémipl^e  aeooo- 
pagnëe  de  tremblement  athétosique,  choréiforme  ou  ataxiforme»  est  d*origiii 
capsulaire,  tandis  que  toute  hëmiplëgie  accompagnée  de  convulsions  épilqiti- 
formes  à  type  jacksonien  est  d*origine  corticale. 

Les  lésions  du  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne  donnent  lieu  habitoei- 
lemcnt  à  de  rhémianesthésie  du  côté  opposé  du  corps.  Les  caractères  de  cette 
kémianesthésie  signalés  pour  la  première  fois  par  Ludwig  Tûrck  ont  été  sm^ 
tout  étudiés  par  M.  Ckarcot. 

Nous  ne  pouvous  ici  les  décrire  en  détail,  qu*il  nous  suffise  de  rappeler 
que  la  sensibilité  cutanée  et  les  sens  spéciaux  sont  abolis  ou  notableoMit 
diminués  dans  la  moitié  du  corps  opposée  ù  la  lésion  capsulaire.  11  est  intéresstal 
de  noter,  en  ce  qui  concerne  la  vision,  que  les  lésions  destructives  de  h 
région  capsulaire  postérieure  ne  se  comportent  pas  comme  les  lésions  corticatei. 
Les  premières  donnent  lieu  habituellement  à  de  Tamblyopie  croisée,  tandis  qie 
les  secondes  déterminent  de  Thémianopsie  bilatérale.  11  semble,  d'après  Tétode 
d*un  petit  nombre  d'observations,  ({ue  certaines  lésions  très-limitées  de  la  régie! 
sensitive  de  la  capsule  interne  puissent  donner  lieu  à  de  rhémianesthésie  ptt^ 
tielle,  c'est-à-dire  à  des  troubles  de  la  sensibilité  limitée  à  un  sens  oa  à  ai 
membre.  On  a  cité  quelques  exemples  dliémiopie  sans  anesthésie  des  membiei^ 
à  la  suite  de  petites  lésions  capsulaires.  On  connaît  également  des  exem|to 
d*hémianesthésie  des  membres  sanâ  troubles  des  sens  spéciaux,  dans  des  cisdl 
destruction  limitée  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne,  fait  qoi  cm- 
corde  avec  les  résultats  de  nos  expériences  physiologiques. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  très-instructifs,  car  ils  démontrent  que  chez  TlioiiUM 
les  faisceaux  nerveux  qui  tratfsmettent  les  impressions  sensitivcs  de  la  peripliè> 
rie  du  corps  à  Técorce  cérébrale  sont  jusqu'à  un  certain  point  indépendants  Ifli 
uns  des  autres  dans  leur  trajet  intra-capsulaire. 

Une  particularité  qu'il  n'est  pas  inutile  de  relever,  c'est  qu'on  ne  connaît  pil 
d'exemples  de  surdité  ou  de  cécité  verbale^  provoquées  par  des  lésions  de  k 
capsule  interne.  Ces  symptômes  paraissent  ne  pouvoir  être  produits  que  ptf 
des  lésions  de  l'écorce  ou  du  centre  ovale  sous-jacent. 

CHAPITRE  lY.  Réactions  organiques  d*origine  cérébrale.  Les  excilatiiMli 
de  certaines  régions  des  hémisphères  cérébraux  provoquent  des  réactions  0f|iH 
niques  évidentes,  dont  le  sens  peut  varier  suivant  des  conditions  multiphei 
mais  particulièrement  sous  l'inlluence  des  différences  dans  l'intensité  des  exci» 
tations  :  tantôt  ce  sont  des  réactions  posilivefi  (accélération  du  cœur,  accélàt*' 
tion  respiratoire,  contraction  des  vaisseaux,  sécrétions)  ;  tantôt  ce  sont  itk 
réactions  négatives^  inhihitoires  (ralentissement  du  cœur,  relâcliement  dei 
vaisseaux,  arrêts  de  sécrétions).  Dans  tous  les  cas,  les  effets  sont  manifestM^ 
nous  aurons  à  examiner  en  détail  les  principaux  d'entre  eux.  , 

Mais  une  remarque  capitale  à  formuler  dès  maintenant,  c'est  que  la  supprÉ4 
sion  de  ces  mêmes  régions  cérébrales,  dont  l'excitation  provoque  si  nettanoi 
Tune  ou  l'autre  série  de  réactions,  n'entraîne  nullement  la  perte  de  la  foncàpi 
organique  mise  en  jeu  par  l'excitation  :  on  ne  voit  pas  le  cœur  s'arrêtcft  H 
respiration  se  suspendre,  les  vaisseaux  se  paralyser,  quand  on  a  détruit  U 
points  qui  paraissaient  en  rapport  avec  l'activité  cardiaque,  vasculaire  ou  reip 
ratoire.  i 

Ce  sont  seulement  les  lésions  irritatives,  atteignant  directement  les  partîH 
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lu  ceireaa  dont  il  s'agit  ou  faisant  sentir  sur  elles  leur  influence,  qui  sont 
apaUes  de  troubler  les  fonctions  organiques.  De  telle  sorte  que  le  mode  d*ao- 
ioB  de  ces  lésions  se  ramène  à  celui  des  excitations. 

On  est  ainsi  conduit  à  repousser  toute  idée  de  localisation  dans  le  cerveau 
Koprement  dit  d'organes  nerveux  organiques  véritablement  centraïuv,  c*est-à- 
lire  capables  de  jouer  le  rôle  d'appai'eils  producteurs  des  mouvements  orga- 
tkpes  ou  des  sécrétions;  on  airive  de  môme  à  cette  conviction  que  les  parties 
hi  cerveau  dont  Texcitation  provoque  des  réactions  organiques  motrices  ou 
jerétoires,  ou  bien  des  suspensions  de  mouvements  ou  de  sécrétions,  sont, 
Im  une  large  mesure,  as^similablcs  à  des  surfaces  ou  à  des  nerfs  sensibles, 
fà  n'interviennent  qu'indirectement  dans  la  mise  en  jeu  des  fonctions  orga- 
liqiies. 

L'étude  des  effets  produits  dans  les  appareils  de  la  vie  végétative  par  les  exci- 
ations,  sans  lésions  ou  par  les  lésions  irrita tives  (considérées  à  tort  comme 
lotnictives),  jette  un  certain  jour  sur  la  théorie  générale  de  Faction  motrice 
hi  cenreau*  Au  lieu  d'admettre  dans  Técorce  cérébrale  des  organes  moteurs 
xopremeut  dits,  des  centres  constituant  l'origine  et  produisant  le  principe  der 
Bonvements  en  général  et  des  mouvements  volontaires  en  particulier,  on  doit 
wbniler  les  régions  dites  motrices  à  des  suifaces  sensibles,  impressionnables 
fu  des  procédés  divers,  capables  de  servir  de  points  de  départ  à  des  incitations 
Dotrioes  émanant  d'organes  réellement  moteurs  situés  en  d*autres  régions  de 
fcDoéphale. 

C'est  là  une  conception  que  nous  avons  déjà  énoncée  dans  un  précédent 
irtkle  (voy.  Nerveux  [système],  2'  série,  t.  XII,  p.  720)  et  que  nous  avons 
Umjoiirs  défendue  depuis  dans  nos  diverses  publications  ;  nous  Tavons  résumée 
dans  le  précédent  chapitre  (p.  258)  :  elle  touche  à  la  question  de  la  nature 
roDctionoelle  des  régions  excitables  du  cerveau,  mais  n\i  aucun  rapport  avec  la 
faestion  des  localisations  proprement  dites.  On  peut  admettre  (et  u  notre  avis 
il  Oant  admettre)  les  localisations  corticales  motrices,  mais  on  n*est  pas  forcé  de 
les  comprendre  comme  elles  lont  été  des  le  début  de  la  période  expérimentale, 
pir  Ferrier  notamment. 

Pour  être  moins  précise  que  celle  des  réactions  motrices  volontaires,  la  locali- 
Mtion  corticale  des  réactions  organiques  n*cn  existe  pas  moins  en  ce  sens 
fi'oQ  provoque  Tappai'ition  de  ces  réactions  exclusivement  par  l'irritation  de 
ortaines  régions;  c'est  encore  au  niveau  de  cette  même  zone  dite  motrice  (et 
^*ilest  dès  lors  plus  logique  d'appeler  zone  excitable)  que  les  irritations  élec- 
triques, thermiques,  inflammatoires,  etc.,  sont  suivies  de  manifestations  orga- 
■ifiies.  On  peut  dire,  d*une  manière  générale,  que  l'excitation  d'un  point  quel- 
onquede  cette  zone,  mais  surtout  des  deux  marginales  antérieure  cl  postérieure 
ffcci  le  chien  et  le  chat,  provoque  des  réactions  circulatoires,  respiratoires,  sécré- 
hires,  etc.;  la  localisation  ne  va  pas  au  delà  :  il  n*y  a  pas  de  point  limité  qui 
onnnande  aux  modifications  du  rœur,  pas  plus  qu'il  n'en  existe  pour  les 
vfaetions  respiratoires  ou  autres  :  c'est  donc  une  localisation  plus  étendue  et 
filTuse  que  la  localisation  motrice  volontaire  qui  est,  comme  ou  sait,  très- 
fkécialisée  et  le  serait  vraisemblablement  davantage  encore,  si  les  excitations 
savaient  être  plus  aisément  circonscrites. 

La  localisation  précédemment  indiquée  se  démontre  quand  on  emploie,  pour 
fovoquer  les  réactions  organiques,  des  excitations  modérées,  insuffisantes  à 
VDvoquer  des  accès  convulsifs.  Au  delà  de  la  zone  motrice,  à  une  petite 
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distance,  Texcitaiion  corticale  reste  inefric;icc.  Si,  au  contraire,  on  applique  à  la 
surface  du  cerveau  des  courants  électriques  très-intenses,  on  peut  voir  surrenir, 
en  même  temps  que  des  convulsions  plus  ou  moins  généralisées,  des  troubles 
circulatoires,  pupillaires,  sécrétoires,  etc.  très-accusés,  qui  sont  certaioemeot 
d'ordre  épileptique,  tout  comme  les  mouvements  provoqués  dans  les  mêmes  o(Nh 
dilions.  Ces  troubles  organiques  s'associent  étroitement  aux  accidents  cooTiiisif}, 
mais  n'en  dépendent  en  aucune  façon.  Ce  sont  des  accidents  d'épilepsie  interne 
qu'on  peut  facilement  dissocier  des  accidents  épileptiques  moteurs  à  l'aide  de  la 
curarisation.  L'un  de  nous  a  longuement  exposé  les  résultats  de  cette  étude 
poui^suivie  depuis  plusieurs  années,  dans  des  leçons  inédites  (François-Franck, 
Leçons  du  Collège  de  France,  1884- j  885);  depuis  cette  époque,  M.  Yolpiao 
a  consacre  à  l'examen  des  phénomènes  organiques  de  i'épilepsie  corticale,  chei 
le  chien  curarisé,  plusieurs  notes  à  Tlnstitut  :  nous  aurons  à  revenir  sur  ees 
recherches  a  propos  de  chaque  série  de  modifications  organiques.  Ce  que  uooi 
en  disons  ici  a  seulement  pour  but  d'établir  qu'il  ne  faut  pas  confondre,  corooM 
cela  a  été  fait  bien  souvent,  les  réactions  organiques  simples  et  It*^  réaclioei 
organiques  d'ordre  épileptique.  Les  premières  s'obtiennent  seulement  |)ar 
l'excitation  de  la  zone  motrice,  les  autres  peuvent  être  provoquées,  tout  comme 
les  phénomènes  convulsifs  extérieurs,  par  l'excitation  de  régions  assez  éloignéeii 
incapables  de  devenir  le  point  de  départ  d'effets  moteurs  et  d'effets  organiques 
non  convulsifs,  si  on  leur  applique  des  excitations  modérées.  11  est,  d'autre  part, 
évident,  qu'en  irritant  avec  une  trop  grande  intensité  la  zone  motrice  propre» 
ment  dite  on  provoquera  des  effets  organiques  de  nature  épileptique  tout  cornue 
des  réactions  couvulsives  dans  les  muscles  volontaires;  l'intérêt  de  ces  redle^ 
ches  consiste  à  déterminer  avec  des  excitations  modérées,  appliquées  à  la  lOM 
motrice,  des  réactions  organiques  simples,  non  associées  à  des  secousses  é|ii* 
leptiques  et  non  modifiées  par  des  mouvements  généraux.  Nous  nous  somnei 
depuis  plusieurs  années  attachés  à  cette  étude  et,  dès  la  publication  de  ootn 
premier  mémoire,  en  i878,  nous  annoncions  notre  intention  d'exposer  lei 
résultats  obtenus  ;  mais  l'extrême  difficulté  d'une  telle  analyse  et  l'embamsqM 
nous  avons  longtemps  éprouvé  à  dissocier  les  réactions  organiques  simples  dfli 
réactions  organiques  épileptiques  nous  a  fait  différer  la  publication  annoncée  : 
nous  donnerons  ici  pour  la  première  fois  Ténoncé  de  nos  résultats. 

Il  est  d'observation  courante  que  l'activité  cérébrale  dans  toutes  ses  fomei 
et  à  tous  ses  degrés,  depuis  le  travail  modéré  jusqu'à  l'effort  intellectnel 
maximum,  depuis  la  simple  surprise  émotive  jusqu'au  choc  profond  et  douk»- 
reux,  depuis  l'irritation  modérée  jusqu'ti  la  colère  violente,  s'accompagne  dl 
modifications  souvent  très-accusées  des  fonctions  organiques  :  les  troubin 
respiratoires,  circulatoires,  pupillaires,  sécrétoires,  vésicaux,  intestinaux,  elCt 
peuvent  résulter  d'excitations  cérébrales  multiples.  De  tels  faits  sont  trop  ooi* 
nus  pour  qu'il  soit  utile  d'y  insister.  11  y  a  lieu  cependant  de  chercher  à  étendn 
nos  connaissances  sur  ces  questions  et  de  se  demander  dans  quelle  mesure  Tezpl* 
rimenlalion  directe,  substituant  une  excitation  artificielle  au  stimulant  physât* 
logique,  est  capable  de  reproduire  les  modifications  organiques  indiquées  tf| 
par  suite,  d'en  permettre  l'analyse  détaillée.  Une  pareille  recherche  ne  pouiail 
être  tentée  avant  l'époque  oîi  fut  constatée  pour  la  première  fois  l'excitabilili 
électrique  du  cerveau  :  aussi,  bien  que  les  effets  organiques  des  émotioDi  é 
d'autres  actes  cérébraux  fussent  depuis  longtemps  connus,  l'étude  expérimentik 
de  ces  phénomènes  ne  remonte-t-elle  qu'à  une  quinzaine  d'années.  Dès  le  déM 
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s  expériences  sur  les  effets  moteurs  des  excitations  corticales,  on  a  noté  des 
Ddifications  circulatoires  et  quelques  autres  troubles  du  système  organique, 
m  sans  s*y  arrétcfr  du  reste  autrement.  Depuis  cette  époque,  des  recherches 
édales,  quoique  très-incomplètes,  ont  été  poursuivies  dans  cette  direction  ; 
jo!ird*hui  nous  Dépossédons,  comme  on  le  verra  par  la  suite,  que  des  notions 
mifisantes  sur  ce  c^té  de  la  question.  Il  y  avait  donc  lieu  de  reprendre  avec 
rn  cette  série  d*études  en  leur  appliquant  les  procédés  d'analyse  précis  qui 
t  été  employés  pour  Texamen  des  réactions  organiques  produites  par  d*autres 
iluences  nerveuses  que  Tinfluence  cérébrale. 

Rous  nous  bornerons  toutefois  à  Texposé  des  principales  modifications  orga- 
i|ii€s  produites  par  les  excitations  du  cerveau,  ne  possédant  de  documents  un 
a  détaillés  que  sur  les  troubles  des  grandes  fonctions  :  c'est  par  Texanicn  des 
ets  produits  sur  une  fonction  mixte  en  quelque  sorte,  intermédiaire  aux  . 
Ktions  motrices  volontaires  et  organiques,  par  l'étude  des  troubles  respiratoi- 
) produits  par  les  excitations  du  cerveau,  que  nous  commencerons  cet  exposé. 
I.  Effets  kespiratoires  dks  excitations  corticales.  L'étude  des  effets  respi- 
toires  des  excitations  corticales  a  été  abordée  avec  plus  ou  moins  de  succès 
r  divers  expérimentateurs  :  MM.  Danilewsky  (1875),  Lépine  et  Bochefontaine 
n5),  BochefonUine  (1876),  Ch.  Richet  (1878),  iNewell  Martin  et  Booker  (1879), 
litUani  (1881),  ont  publié  sur  la  question  des  notes  ou  mémoires  plus  ou 
Hos  importants. 

Duiilewsky  ( P/^â^.  Arch.y  1875,  t.  11,  p.  128  et  suiv.,  §5),  expérimentant  sur 
jeunes  chiens  et  de  jeunes  chats  légèrement  morphines  qui  respiraient  par 
bouche  et  dont  la  trachée  était  munie  d'nn  tube,  a  obtenu  deux  séries  d'effets 
fUrats  suivant  la  région  du  cerveau  qu'il  excitait  :  1*  Les  excitations  corticales 
a  niveau  du  centre  facial  de  llitzig]  et  celles  de  la  partie  postérieure  du  corps 
ié  et  de  la  substance  blanche  voisine  ont  produit  d*abord  un  ralentissement 
ic  amplitude  plus  grande  des  mouvements  respiratoires,  puis  un  arrêt  com- 
!t.  L'ensemble  de  ces  elTets  ne  se  |)roduisait  parfois  qu'une  dizaine  de  secondes 
rès  l'excitation.  2^  Avec  des  excitations  appliquées  «  vers  la  base  du  cerveau  » 
assez  fortes  pour  se  propager  aux  pédoncules  cérébraux,  Danilewsky  pro- 
[ua  une  accélération  notable  des  mouvements  respiratoires  qui  devinrent  plus 
vgiques  et  bruyants.  Il  compare  ces  efîels  à  ceux  de  l'excitation  de  la  dure- 
fe,  de  telle  sorte  qu*il  resterait  comme  conséquence  de  l'irritation  du  cerveau 
ralentissement  respiratoire  suivi  ou  non  (V arrêt  complet, 
k  peu  près  à  la  même  époque  que  Danilewsky,  Lépine  et  Bochefontaine 
ieatèrent  quelques  expériences  sur  le  même  sujet.  Lépine  en  rendit  compte 
iSociété  de  biologie  (Com/7^e$  rendus,  1875)  en  insistant  surtout  sur  l'augmen- 
ioD  de  fréquence  des  mouvements.  L'année  suivante,  Bochefontaine,  dans  un 
isioire  publié  dans  les  Archives  de  physiologie  (1876,  p.  1G8),  rappelle, 
ar  en  faire  la  critique,  l'exposé  présenté  par  Lé[»iiie  des  efl'ets  respira- 
RS  qu'ils  avaient  observés  ensemble  comme  conséquence  des  excitations  écr- 
ites :  c  Le  caractère  d'accélération  de  mouvemenis  respiratoires  indiqué  par 
Lépine,  dit-il,  ne  donne  pas  une  idée  du  tableau  qu'on  a  sous  les  yeux  au 
nneiit  de  la  faradisation  du  cerveau  chez  le  chien  endormi  par  l'hydrate  de 
loral.  a  Bochefontaine  ajoute  que  l'animal  exécute  4»  5  ou  6  mouvements 
ïidcs  d'inspiration,  ou  davantage  ;  «  en  même  temps  il  survient,  dit-il,  une 
'talion  générale  d'une  intensité  variable  ;  l'animal  pousse  de  petits  crisy  puis 
«nbe  dans  l'engourdissement.  »  Nous  avons  souligné  deux  phénomènes  indi- 
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qués  par  l'auteur  (1  agitalion  générale  et  les  cris),  pour  justifier  notre  opinion 
qu'il  a  confondu  des  réactions  respiratoires  d'ordre  épileptique  avec  des  réactions 
simples  :  en  eflel,  chez  les  animaux  incomplètement  curarisés»  Tépilepsie  corti» 
cale  se  produit  facilement,  quoique  avec  une  violence  moindre  que  chei  les  sujets 
non  engourdis  ;  les  réactions  indiquées  ci-dessus  sont  certainement  des  manifes* 
tations  épileptiques.  On  voit  que  la  question  n'a  guère  été  élucidée  par  ces  expé- 
riences et  on  peut  noter  d'autre  part  que,  tandis  que  Danile^-sky  donne  le  nies» 
tissemenl  respiratoire  comme  la  conséquence  des  excitations  cérébrales,  ce  sendl 
au  contraire  l'augmenta  lion  de  fréquence  du  mouvement  qui  se  produirait,  s'il 
doit  rester  quelque  chose  des  expériences  de  Bochefontaine.  Il  est  juste  de  dire 
du  reste  que  l'auteiir  reconnaît  qu'il  s'agit  là  d'un  sujet  d'étude  peu  exploré  et 
qu'il  i\'a  pas  poursuivi  d'une  façon  spéciale. 

Deux  ans  plus  tard,  Ch.  Richet,  dans  sa  thèse  d'agrégation  (CirconvoL  cérébr,t 
1878,  p.  83),  donne  les  résultats  de  quelques  expériences  qu'il  a  exécutée^  sur 
le  même  sujet.  Chez  le  chien  profondément  chloralisé,  par  exemple,  et  dont  b 
membres  ne  réagissent  plus  aux  excitations  corticales,  Texcitation  du  gyrus 
sigmoïde  suspend  la  respiration  ;  «  en  différentes  régions  (?)  de  l'écorce  céré» 
brale  on  trouve  des  points  dont  l'excitation  arrête  immédiatement  la  respin» 
tion.  »  L'excitation  du  sciatique  agit  de  la  même  façon.  Quelques  heures  après, 
alors  que  l'excitation  du  sciatique  reste  sans  effet,  celle  de  l'écorce  se  montre 
encore  efficace  et  produit  de  nouveau  l'arrêt  respiratoire.  Avec  Ch.  Ridwt» 
par  conséquent,  nous  revenons  à  la  conclusion  de  Danilewsky  et  même  à  oœ 
formule  plus  rigoureuse  :  c'est  l'arrêt  respiratoire  d'emblée  qu'on  observerait  et 
non  plus  le  simple  ralentissement  avec  arrêt  terminal  possible,  mais  non  constant 

Une  étude  très-approfondie  de  l'influence  de  certaines  régions  profondes  di 
cerveau  sur  la  respiration  a  été  publiée  par  Christiani,  d'abord  en  j  88  i  (IfomittW. 
d.  kôn,  Akad.  d,  Wiss,  z.  BerL),  plus  tard,  en  1885,  dans  l'ouvrage  plus  coo- 
.  plet,  surtout  consacré  à  la  critique  des  recherches  de  H.  Munk  et  qui  a  pour 
titre  Ziir  Physiologie  d,  Gehims  (Berlin-O.  Emslin,,  1885).  Ici  nous  n'aToni 
plus  affaire  aux  effets  respiratoires  des  excitations  corticales  ;  il  s'agit  de  ceux 
que  produisent  les  excitations  de  la  paroi  latérale  du  troisième  ventricule,  de  k 
région  des  tubercules  quadrijumeaux  et  de  l'entrée  de  l'aqueduc  de  Sjlvius. 

A  la  partie  interne  des  couches  optiques,  Christiani  a  délimité  une  région  très* 
circonscrite  (1  millimètre  carré)  dont  l'excitation  électrique,  mécanique  ou  ther- 
mique, provoque  l'arrêt  du  diaphragme  en  inspiration  ou  une  augmentation  (k 
fréquence  des  mouvements  respiratoires  remarquables  par  l'amplitude  phi 
grande  des  inspirations:  c'est  ce  point  que  l'auteur  désigne  sous  le  nomds 
((  centre  d* impiration  du  troisième  ventricule.  )) 

Tout  au  contraire,  l'excitation  des  tubercules  quadrijumaux  antérieurs,  k 
l'entrée  de  L'aqueduc  de  Sylvius,  provoque  l'arrêt  de  la  respiration  en  expiratioa: 
çn  ce  point  se  place  un  second  centre,  mais  un  centre  d*expiration, 

Enfm  on  trouverait,  d'après  N.  Martin  et  Booker  (John  Hopkins  Univ.  Btith' 
more,  1879),  un  autre  centre  inspiratoire,  ayant  la  même  influence  que  leoeotii 
du  troisième  ventricule  à  l'union  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  4 
postérieurs.  Christiani  a  observé  les  mêmes  faits  que  les  auteurs  américains  i^ 
localisé  aussi,  sans  connaître  leurs  recherches,  un  second  centre  inspiratoifS 
dans  la  région  intermédiaire  aux  deux  groupes  des  tubercules  quadrijumeaux. 

Les  expériences  que  nous  avons  à  notre  tour  poursuivies  sur  l'influence  rttfr 
ratoire  des  excitations  du  cerveau  ont  exclusivement  porté  sur  les  effets  des  eici* 
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UtioDS  corticales.  En  nous  bornant  à  rindication  générale  des  résultats  obtenus, 
nous  arrivons  aux  conclusions  suivantes: 

{*  Le  $enM  des  réactions  (accélération  ou  ralentissement)  ne  dépend  en 
(ucune  façon  du  siège  des  excitations  sur  telle  ou  telle  circonvolution,  et, 
par  suite»  il  n*y  a  pas  lieu  de  s^arrêtcr  à  la  distinction  de  centres  accé- 
lénteors  ou  de  centres  modérateurs  respiratoires  dans  les  circonvolutions 
cérébrales.  Dans  ime  expérience,  par  exemple  (2i  septembre  1878)»  nous 
enregistrons  des  mouvements  respiratoires  accélérés  et  plus  profonds  en  çxci- 
tant  sur  un  chien  non  anesthésié,  mais  très-tranquille,  la  circonvolution  mar* 
giittle  antérieure;  Texcitation  de  la  marginale  postérieure  provoque  un  ralen- 
tissement notable  des  mouvements,  qui  deviennent  en  même  temps  plus 
superficiels.  Si  Ton  s'en  tenait  à  ces  résultats,  on  pourrait  conclure  que  la 
droonvolution  marginale  antérieure  joue  le  rôle  de  centre  accélérateur  et 
la  marginale  postérieure  celui  de  centre  modérateur  des  mouvements  respi- 
ratoires, mais,  »  Ton  complète  Texpérience  en  renforçant  notablement  Tintcn- 
sité  des  excitations  appliquées  à  la  première  de  ces  circonvolutions,  on  voit 
qu'au  lieu  de  s'accélérer  la  respiration  se  ralentit.  Cette  inversion  des  réactions 
rappelle  celle  qui  s'observe  quand  on  excite  un  nerf  de  sensibilité  successive- 
ment avec  des  courants  faibles  et  des  courants  énergiques  i  la  réaction  respira- 
toire accélératrice  observée  en  premier  lieu  fait  place  à  la  réaction  modératrice 
fcavant  aller  jusqu'à  l'arrêt  complet.  De  même  une  émotion  modérée  produit 
l'augmentation  de  fréquence  de  la  respiration;  une  violente  secousse  cérébrale 
arrête  la  respiration.  C'est,  dans  tous  les  cas,  une  question  de  degré  dans  l'in- 
tfiBsilé  des  excitations  :  excitatrices  quand  elles  sont  faibles,  elles  deviennent 
inhibitoires  quand  elles  sont  violentes.  La  physiolo^'ie  du  système  organique 
fournit  d'innombrables  exemples  de  ce  genre  :  nous  en  avons  cité  quelques-uns 
dans  l'article  Physiologie  du  grand  Sysipathiqie.  Sans  insister  autrement,  nous 
dinms  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  poursuivre  la  rechorche  de  points  corticaux  ayant 
lésons  une  action  respiratoire  accélératrice,  les  antres  une  action  modératrice. 

3*  Il  ue  saurait  davantage  être  question  de  centres  insplratoires  et  de  centres 
apiraloires  dans  la  partie  excitable  de  Vécorce  du  cerveau^  comme  le  mon- 
trent bien  les  expériences  dans  les(juelies  on  observe  tantôt  des  effets  inspira- 
toires,  tantôt  et  surtout  des  effets  expiratoires  prédominants  suivant  l'animal 
eiaminc,  suivant  l'intensité  des  excitations  et  surtout  peut-être  suivant  la  phase 
it  la  respiration  à  laquelle  correspond  le  début  des  excitations.  On  pourrait 
fippeler  à  ce  propos  la  discussion  si  souvent  renouvelée  des  attributions  difle- 
WUes  des  nerfs  larjTigés  supérieur  et  pneumogastrique.  Pour  quelques  physio- 
logistes, le  premier  de  ces  deux  nerfs  provoque  des  troubles  respiratoires  dans 
iesens  de  Texpiration  et  le  second  dans  le  sens  de  l'inspiration;  pour  quelques 
Ultras,  c'est  le  contraire  qui  s'observe.  11  est  plus  conforme  aux  (ails  d'admettre 
V^  les  excitations  du  lar>'ngé  supérieur  produisent  tantôt  rarrcl  inspiratoire, 
tutdt  l'arrêt  expiratoire,  suivant  certaines  conditions  que  l'un  de  nous  a  cherché 
)  déterminer  dans  un  travail  publié  en  1878  [Complet  rendus  du  lab.deMareij^ 
t-  H'),  tandis  que  l'excitation  du   nerf  vague  proprement  dit,  au-dessous  du 
bfjngé  supérieur,  produit  plutôt  des  phénomènes  d*expiration.  La  surface  cor- 
iieale  se  comporte  de  même  ;  les  excitations  qu'on  lui  applique  déterminent 
une  ou  l'autre  réaction  respiratoire,  mais  ce  soni  les  elfets  expirateurs  qui  pré- 
boiinent,  quelles  que  soient  les  modifications  du  rliytiune  de  la  respiration. 
3*  Varrèt  complet  s  observe  exceptionnellement  comme  réaction  simple  ;  il 
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est  de  règle  absolue  dans  la  forme  tonique  de  f  accès  épUeptique.    Noos  aTou 
▼u,  dans  les  quelques  noies  historiques  relatées  plus  liaut,  que  les  auteurs  sigiuh 
lent  comme  réaction  habituelle  des  excitations  corticales  Tarrêt  de  la  respintioc; 
déjà  nous  avons  énoncé  quelques  réserves  que  nous  devons  maintenant  justifier. 
Mettons  d*abord  absolument  de  côté  les  réactions  de  nature  épileptiqœ  qn^ 
est  toujours  facile  de  reconnaître  pour  peu  que  Tattention  soit  dirigée  de  ce  côté: 
l'apparition  de  secousses  convulsives  dans  les  membres,  la  dilatation  progresnie 
et  soutenue  de  la  pupille,  indiquent  suflisamment  Texistenoe  de  l'état  épilep- 
tique  pour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  mettre  sur  le  compte  d'un  eflet  direct  d'«- 
citation  corticale  l'arrêt  spasmodique  de  la  respiration  observé  en  pareil  cai. 
Occupons-nous  seulement  des  conditions  dans  lesquelles  peut  survenir  un  arrêt 
Nous  avons  vu  souvent  survenir  une  pause  de  la  respiration  en  inspiration, 
soit  pendant,  soit  après  les  excitations  corticales,  mais  il  s'agissait  d'animaux 
morphines  qui  présentent  fréquemment  de  grands  arrêts  apnéiques  indépendants 
de  toute  excitation.  Si  l'un  de  ces  arrêts  coïncide  avec  une  iiritation  corticale 
ou  lui  fait  suite,  on  est  tenté  de  l'attribuer  à  l'excitation.  Nous  avons  nons- 
mêmes  accepté  quelque  temps  cette  subordination,  notamment  à  la  suite  d'expé- 
riences dans  lesquelles  une  série  d'excitations  de  la  première  drconvolution 
externe  chez  le  chat  avait  paru  provoquer  de  grands  arrêts  simples  de  la  respi- 
ration, puis  nous  nous  sommes  aperçus  que  les  mêmes  arrêts  survenaient  spon- 
tanément. Il  nous  parait  donc  probable  que  Danilewsky,  employant  des  animaux 
morphines,  a  pu,  comme  nous  l'avions  fait,  confondre  des  suspensions  respin- 
toiras  spontanées  avec  des  suspensions  provoquées.  De  même,  quoique  moifli 
habituellement,  avec  le  chloral,  on  voit  des  troubles  respiratoires,  ralentissement 
ou  arrêt,  survenir  indépendamment  de  toute  excitation  corticale,  et  l'on  peut  èlrs 
également  conduit  à  attribuer  à  l'action  du  cerveau  un  arrêt  de  la  respintion 
qui  vient  à  coïncider  avec  une  série  d'excitations.  Malgré  ces  réserves,  il  est 
cependant  certain  que  quand  on  emploie  des  excitations  très-énergiques,  chef 
des  animaux  disposés  déjà  à  présenter  des  troubles  respiratoires  spontanés,  dans 
l'intoxication  morphinique,  par  exemple,  on  peut  provoquer  des  arrêts  respira- 
toires complets  :  le  tout  est  de  ne  pas  les  confondre  avec  des  suspensions  acciden- 
telles de  la  respiration  ;  mais  l'examen  d'un  grand  nombre  de  faits  nous  oondoit 
à  conclure  que  l'arrêt  respiratoire  d'origine  corticale  (nous  parlons,  bien  enteodui 
de  l'arrêt  simple^  non  épileptique)  est  exceptionnel,  alors  que  les  troubles  deb 
fréquence  et  de  l'amplitude  sont  la  règle,  quel  que  soit  le  point  de  la  zone  rootria 
sur  lequel  portent  les  excitations. 

A^  Quand  les  mouvements  extérieurs  de  la  respiration  sont  ainsi  modifié 
(accélérés  ou  ralentis,  superficiels  ou  profonds),  quelles  conséquences  en  résal' 
tent  pour  la  respiration  proprement  dite  ?  Nous  pouvons  nous  en  rendre  compb 
en  examinant  les  effets  de  ces  modiGcations  sur  la  pression  intra-thoraciqooei 
sur  le  courant  d'air  trachéal  :  c'est  surtout  la  conséquence  des  variations  d'à» 
plitude  des  mouvements  qui  doit  attirer  l'attention,  car  les  cliangements  de  Gré 
quence  offrent  un  intérêt  beaucoup  moindre  et  s'associent  du  reste  aux  change 
ments  d'amplitude  de  telle  façon  que  l'augmentation  de  fréquence  marche  ei 
gcnéi*al  de  pair  avec  une  diminution  d'amplitude  et  réciproquement. 

a.  En  ce  qui  concerne  les  effets  des  mouvements  extérieurs  sur  la  pressioi 
intra-thoracique  (explorée  dans  la  plèvre,  dans  une  veine  cave  ou  dans  Tœst^ 
phage),  nous  sommes  arrivés  aux  résultats  suivants  :  chaque  fois  que  les  nioa^ 
ments  extérieurs  deviennent  plus  profonds,  qu'il  y  ait  du  reste  accélération  oi 
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nlentissement,  à  Tainplitude  plus  grande  correspond  une  exagération  des  varia- 
ion  de  Taspiration  intra-thoracique  et,  réciproquement,  une  amplitude  moindre 
la  mouvements  extérieurs  s*accompagnc  de  variations  moins  étendues  de  la 
pression  dans  le  milieu  thoracique. 

h.  Ces  résultats  ne  renseignent  en  aucune  façon  sur  le  point  essentiel  k  con- 
ttitre,  à  savoir  sur  le  sens  dans  lequel  le  courant  d'air  est  modifié  par  les  chan- 
jements  qui  surviennent  dans  les  mouvements  extérieurs  de  Tappareil  respira* 
dre.  On  pourrait,  en  effet,  supposer  que,  si  les  variations  de  Taspiration  pleu- 
ile  s*exagèrent  quand  les  mouvements  augmentent  d*amplitude,  cela  tient  à  ce 
|Q*eo  même  temps  Tarrivéeet  la  sortie  de  Tair  se  trouvent  atténuées  par  le  fuit 
tm  spasme  laryngé  ou  d*un  spasme  bronchique  survenant  comme  phénomènes 
■Bscnlaires  indépendants.  11  y  avait  donc  lieu  d'examiner  directement,  d*une 
parties  modifications  subies  par  le  courant  d*air  trachéal,  d*autre  part  Tétat  de 
rorifice  laryngé  et,  enGn,  s'il  était  possible  de  déterminer  Tétat  de  l'appareil 
nnacuhiire  bronchique.  Nous  sommes  ainsi  arrivés  aux  conclusions  suivantes  : 
l'aploration  directe  des  variations  du  courant  d*air  trachéal  h  Taide  de  Taéro- 
èronH^raphe  montre  que  Taugmentation  d'amplitude  des  mouvements  exté- 
rieurs de  la  respiration  coïncide,  d'une  part,  avec  Tnugmentation  de  Taspira- 
tioB  pleurale,  correspond,  d'autre  part,  à  un  courant  aérien  plus  abondant  et 
plus  rapide,  ce  qui  parait  exclure  l'hypothèse  d'un  spasme  laryngé.  La  concor- 
dmoe  parfaite  entre  l'amplitude  plus  grande  des  mouvements  et  l'exagération  de 
fDaitité  et  de  rapidité  de  l'air  en  circulation  dans  la  trachée  prouve  en  outre 
<ise  l'admission  dans  les  alvéoles  n'est  nullement  gênée  et  que,  contrairement  à 
ce<[Q*anrait  pu  faire  supposer  l'augmentation  d'aspiration  thoracique  dans  cer- 
tains cas,  les  petites  bronches  ne  subissent  pas  de  resserrement.  11  est  à  peine 
néeesaire  d'ajouter  que  la  diminution  d'am[)litude  des  mouvements  extérieurs 
et  des  variations  de  l'aspiration  thoracique  s'accompagne  d'une  diminution  de 
laritesse  de  l'air  dans  la  trachée  ;  mais  la  constatation  de  ce  fait  ne  sufût  pas 
pour  déterminer  l'état  de  l'oriGce  contractile  du  larynx  et  des  petites  bronches, 
inssi  avons-nous  eu  recours  aux  procédés  d'analyse  complémentaire  permettant 
ik  préciser  les  modifications  survenues  aux  deux  extrémités  de  l'arbre  respira- 
toire. Cette  nouvelle  série  de  recherches  a  montré,  pour  le  larynx,  que,  chaque 
Us  que  les  excitations  corticales  exagéraient  l'amplitude  des  mouvements  d'in- 
^lion,  l'orifice  gloltique  subissait  un  agrandissement  notable,  tandis  qu'un 
neerrement  plus  énergique  des  lèvres  de  la  glotte  se  ))i-oduisait  quand  les  mou- 
^eots  respiratoires  étaient  modifiés  dans  le  sens  de  l'expiration  (examen  direct 
^l'orifice  laryngé  mis  à  nu,  inscription  des  variations  d'ouverture  de  la  glotte), 
kns  la  même  série  d'expériences  nous  avons  pu  nous  assurer  que  la  résistance 
h  tissu  pulmonaire  à  l'insufflation  s'exagérait  souvent,  dans  les  conditions  où 
lOQs  venions  de  provoquer,  avant  l'injection  de  curare,  des  troubles  respiratoires 
iins  le  sens  de  l'expiration  ;  mais  nous  n'avons  pu  acquérir  la  preuve  que  les 
*etites  bronches  subissaient  un  relâchement  plus  complet,  perdaient  de  leur 
Uftance  tonique,  dans  les  conditions  inverses,  bien  que  nous  conservions  la 
omiction  qu'il  en  est  des  bronches  contractiles  comme  des  petits  vaisseaux  et 
ne  de  part  et  d'autre  des  changements  actifs  de  calibre  se  produisent  pourfavo- 
ser  on  restreindre  l'admission  du  fluide  aérien  ou  sanguin  dans  les  organes 
inninaux,  alvéoles  dans  un  cas,  capillaires  proprement  dits  dans  l'autre. 

Tous  les  résultats  expérimentaux  précédents  montrent  que  la  concordance  a 
mjours  été  observée  entre  les  actes  moteurs  généraux  de  la  respiration  et  les 
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phénomènes  moteurs  bronchiques  et  laryngés.  Ce  qui  s'explique  en  admettut 
que  les  excitations  corticales  mettent  en  jeu,  dans  un  sens  ou  dans  lautre,  ton! 
Tensemble  de  Tappareil  moteur  respiratoire,  et  que  nos  excitations  ne  dissocieot 
pas  les  différents  mécanismes  qui  se  trouvent  associés  dans  le  fonctionneiBeot 
normal,  Touverture  de  la  glotte  et  l'acte  d*inspiration,  le  i-esserrement  glottifie 
et  Facte  d'expiration. 

Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  Tinfluence  cérébrale  volontaire  est  ina«> 
pable  de  modifier  ces  rapports  entre  l*éta\  de  la  glotte  et  le  sens  des  mouvements 
respiratoires.  Nous  savons  fort  bien,  au  contraire,  que  le  rapport  peut  être  rea- 
▼ersé  à  volonté.  On  peut  fermer  la  glotte,  par  exemple,  en  exécutant  d'éner- 
giques inspirations  et  en  brassant  Tair  dans  son  poumon  ;  c'est  ce  que  Mieol 
fort  bien  exécuter  les  plongeurs  qui,  grâce  à  ce  procédé,  peuvent  prolonger  leor 
séjour  sous  leau  en  utilisant  la  totalité  de  Toxygène  de  Pair  emmagasidé  an 
préalable  dans  le  poumon  ;  c'est  ce  qu'on  peut  encore  faire  à  l'air  libre,  pir 
exemple,  dans  les  expériences  où  l'on  étudie  sur  soi-même  les  effets  de  l'exi^ 
ration  de  l'aspiration  tboracique  sur  la  circulation.  Réciproquement,  avec  un  peo 
d'habitude,  on  arrive  à  conserver  à  l'orifice  glottique  d'assez  grandes  dimeosion 
pendant  l'expiration,  soit  que  l'expiration  reste  aphone  ou  qu'on  chante  ea 
abordant  les  notes  graves.  Les  expériences  exécutées  sur  le  cerveau  des  animm 
ne  réalisent  donc  pas  les  dissociations  que  la  volonté  est  capable  de  déterminer; 
elles  mettent  en  évidence  des  actes  musculaires  associés  dans  l'exercice  respî* 
ratoire  simple,  tout  comme  le  fait  une  excitation  périphérique  quelconque. 
Est-ce  par  défaut  d'une  localisation  suffisante  des  excitations  corticales  que  wm 
ne  sommes  pas  arrives  à  déterminer  des  phénomènes  laryngés  et  diaphragnu- 
tiques  indépendants,  inverses  de  ceux  qui  s'associent  normalement  et  compi- 
râbles  à  ceux  que  l'attention  peut  déterminer?  Nous  ne  saurions  nous  pn« 
noncer  sur  ce  point,  bien  que  nous  ayons  quelque  raison  de  penser  que  de 
pareilles  dissociations  ne  peuvent  être  obtenues  avec  le  procédé  relativemeat 
grossier  des  excitations  électriques  du  cerveau,  si  peu  comparable  aux  procédés 
psychiques. 

g  3.  Comparaison  des  réactions  respiratoires  d'origine  corticale  (cérébrala) 
et  (V origine  périphérique  (réflexes).     Il  y  a  grand  intérêt  à  plusieurs  points 
de  vue,  mais  surtout  au  point  de  vue  de  la  théorie  générale»  à  comparer  les 
réactions  respiratoires  produites  par  les  excitations  du  cerveau  et  celles  fÂ 
résultent  des  irritations  périphériques.  On  sait  que  toute  excitation  des  nerft 
sensibles  provoque  des  troubles  respiratoires  et  que  ces  troubles  varient  à  l'inte 
suivant  la  surface  sensible  ou  le  nerf  irrité,  suivant  l'intensité  et  le  degré  it 
brusquerie  de  l'excitation  ;  ils  vaiient  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  siiivut 
le  point  de  départ  de  l'excitation  dans  tel  ou  tel  organe.  L'irritation  d'un  sert 
ou  d'une  surface  sensible,  cutanée  ou  muqueuse,  provoque  très-exceptionnel^  ■ 
ment  l'arrêt  respiratoire,  à  moins  qu'elle  ne  soit  brusquement  appliquée,  eir  j 
dans  ce  cas,  la  suspension  de  la  respiration  est  tout  à  fait  passagère  ;  presqtf  ; 
toujours  la  réaction  se  caractérise  par  une  accélération  irrégulière  des  moatt^  \ 
ments  respiratoires,  s' accompagnant  de  secousses  défensives,  quand  les  aninutf 
ne  sont  pas  anesthésiés  ;  chez  les  sujets  dont  la  sensibilité  a  été  émoussée  ftf 
une  demi-anesthésie,  les  mouvements  de  défense  compliquant  les  réactions  le^  ] 
piratoires  disparaissent  et  celles-ci  s'accusent  par  une  accélération  asses  régl^  \ 
Hère  avec  amplitude  exagérée  des  inspirations.  Assez  différentes  sont  les  rcactiei^  \ 
qui  ont  pour  point  de  départ  des  irritations  de  la  muqueuse  respiratoire  ell^  ; 
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ême;  d'après  les  expériences  exécutées  par  i  un  de  nous  en  1876-1878,  Texci- 
lion  par  des  vapeurs  irritantes  des  muqueuses  nasale,  trachéale,  mais  surtout 
rpigée,  provoque,  au  moment  de  leur  application,  une  brusque  inspiration 
livie  d*un  arrêt  expiratoire  plus  ou  moins  prolongé,  avec  spasme  glottique  et 
mchiqae.  Si  Ton  essaie  de  dissocier  les  effets  produits  par  Tirritation  des  dif- 
rents  départements  de  l'arbre  aérien,  en  s'adressant  non  plus  aux  surfaces 
nH|ueuseSy  mais  aux  nerfs  sensibles  qui  en  proviennent,  ou  voit  que  l'excitation 
B  laryngé  supérieur  se  comporte  comme  celle  d'un  nerf  de  sensibilité  quel- 
Mfue,  fait  déjà  noté  par  P.  Bert,  de  même  que  celle  du  bout  central  du  récur- 
ent, nerf  sensible  de  la  tracbée*et  des  premières  bronches  (François-Franck), 
adis  que  l'excitation  du  bout  central  du  pneumogastrique,  nerf  sensible  du 
pramon  proprement  dit,  présente  ce  caractère  assez  spécial  de  provoquer,  à  la 
nite  de  l'inspiration  brusque  du  début,  un  arrêt  expiratoire  plus  ou  moins 
fnfiuid  et  prolongé,  avec  contraction  souvent  énergique  des  muscles  expirateurs, 
i»  lèvres  de  la  glotte  et  des  petites  bronches.  L'effet  expiratoire  observé  dans 
bcas  d'excitation  totale  de  la  muqueuse  aérienne  paraît  donc  provenir  de  fa 
■lie  en  jeu  des  filets  pulmonaires  passant  par  le  pneumogastrique.  Il  faut  ajouter 
ipe  la  tendance  à  l'expiration  peut  s'accuser  avec  une  modification  quelconque 
da  rhylhme  respiratoire,  qu'il  y  ait  accélération,  comme  cela  s'observe  avec  des 
oàtations  faibles,  ou  qu'il  y  ait  ralentissement  ou  même  arrêt,  comme  on 
l'obtient  par  de  fortes  excitations. 

Les  effets  respiratoires  des  excitations  électriques  appliquées  à  la  zone  motrice 
loeerveau  se  rapprocheraient  donc  beaucoup  plus  de  ceux  qui  suivent  l'excita- 
tiondu  pneumo;rastrique  que  de  ceux  qui  résultent  de  l'excitation  d'un  nerf  ou 
fuie  surface  sensible  quelconque:  Nous  ne  pensons  pas  qu'il  faille  tirer  de  cette 
tBdk)gic  des  effets  aucune  conclusion  relative  à  la  nature  fonctionnelle  des  régions 
corticales  qui  sont  le  point  de  départ  des  renâclions  observées  ;  il  n'y  faudrait 
ps  foir,  par  exemple,  des  centres  corticaux  respiratoires,  agissant  spécialement 
tu  les  appareils  moteurs  qui  commandent  aux  actes  de  l'expiration,  pas  plus 
fi'il  ne  serait  logique  de  les  considérer  comme  des  centres  respiratoires  sensitifs  ; 
ptor  plusieurs  autres  fonctions  on  a  pu  tomber  dans  l'une  des  deux  erreurs  que 
Mus  recommandons  d'éviter,  et  on  y  a  été  conduit  par  cette  seule  considération 
fie  telle  ou  telle  partie  de  l'écorce  paraissait  provoquer  des  réactions  organiques 
uulo'^ues  a  celles  qui  se  produisent  quand  on  excite  les  nerfs  sensibles  émanant 
des  différents  organes. 

S'il  y  avait  quelque  conclusion  à  tirer  des  résultats  énoncés  plus  haut,  ce 
*enit  que  r(KX)rcc  du  cerveau,  en  certaines  régions,  se  comporte  comme  une 
>vrikcc  sensible,  et  que,  par  suite,  les  réactions  dont  elle  est  le  point  de  départ 
>nit  beaucoup  plutôt  comparables  â  des  réactions  réflexes  qu'à  des  réactions 
4'ori;Tinc  réellement  centrales. 

Il  n'y  a  pas,  du  reste,  de  points  spéciaux  dont  lexi^itation  provo({ue  les  réac- 
^  respiratoires:  toute  la  surface  de  la  zone  motrice  peut  en  être  le  point  de 
'lépirt,  avec  cette  réserve  cependant  (|ue  c'est  surtout  au  niveau  des  régions 
corticales  qui  sont  en  rapport  fonctionnel  avec  la  face  et  le  membre  antérieur 
fi'oa  produit  le  plus  netlenicnt  les  modifications  respiratoires  préci'demment 
Indiquées.  Les  excitations  appliifuées  à  lu  surface  de  la  zone  motrice  se  trans- 
^Mttent  par  les  iibn^  du  faisceau  dit  moteur  (et  que  nous  croyons  plus  juste- 
tel  désigné  par  le  nom  de  faisceau  descendant  ju^(|u'au  bulbe  qui  contient 
Ift  noyaux  d'origine  des  nerfs  moteurs  respiratoires).  11  est  possible  que  ces  fibres 
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se  mettent  en  rapport,  dans  leur  trajet  descendant,  avec  les  différents  points  pro- 
fondément situés  qui  ont  été  déterminés  par  Cbristiani,  N.  Martin  et  Booker,  et 
désignés  sous  les  noms  de  centres  respiratoires  du  troisième  ventricale,  de 
Taqueduc  de  Sylvius,  etc.  ;  nous  ne  pouvons  rien  affirmer  k  cet  égard. 

Tout  ce  qui  précède  se  rapporte  exclusivement,  comme  nous  Tavons  dit,  inx 
réactions  respiratoires  stm/7/e«  non  épileptiques.  Ces  dernières,  souvent  confondaes 
avec  les  autres,  se  présentent  sous  un  aspect  tout  différent  et  peuvent  surfenir, 
ainsi  que  les  convulsions  générales,  à  la  suite  de  lexcitation  d autres  régions 
corticales  que  la  zone  motrice.  Leur  analyse  se  rattache  à  celle  de  l'épilepâe 
corticale  (voy.  Épilepsie). 

II.  Influence  des  excitations  cérébrales  sur  l'appareil  circulatoire.  L'in- 
Ûuence  du  cerveau  sur  le  cœur  et  sur  les  vaisseaux  ressort  sufGsammeol  des 
faits  pour  qu'il  soit  aujourd'hui  sans  intérêt  d  aborder  une  description  à  «1 
égard  :  les  palpitations  émotives,  l'arrêt  du  cœur  provoqué  par  une  impression 
soudaine  et  violente,  la  rougeur  ou  la  pâleur  de  la  face  sous  l'influence  dei 
émotions,  etc.,  fournissent  la  preuve  de  l'action  que  peut  exercer  le  cerreau, 
en  tant  qu'organe  de  sentiment,  sur  les  organes  de  la  circulation  ;  celte  tctioi 
se  manifeste  par  un  excès  d'action  du  cœur  (accélération)  et  des  vaisseaux  (res- 
serrement), ou  bien  par  des  modifications  d'ordre  inhibitoire  (ralentissement  oa 
arrêt  du  cœur,  relâchement  des  vaisseaux)  :  le  degré  d'intensité  de  l'excitatifli 
cérébrale  parait  déterminer  le  sens  des  modifications  circulatoires  :  à  l'intensité 
maxima  correspondraient  les  accidents  d'inhibition  ;  aux  excitations  faibles  oo 
modérées  se  rattacheraient  les  troubles  caractérisés  par  un  excès  d'activité,  bici 
qu'il  soit  nécessaire  de  tenir  le  plus  grand  compte  du  degré  d'impressionnabi- 
lité  des  sujets  et  des  conditions  actuelles  de  l'appareil  circulatoire  au  moment 
où  se  produit  l'irritation  cérébrale. 

Les  exemples  précédents  sont  empruntés  à  la  série  des  impressions  morales, 
agréables  ou  pénibles;  mais  les  impressions  physiques,  agréablement  ou  doulon- 
reusement  perçues,  agissent  de  même  sur  l'appareil  circulatoire,  en  partie  par 
voie  réflexe,  en  partie  par  l'intermédiaire  du  cerveau  :  l'intervention  de  cet 
organe  dans  les  réactions  circulatoires  de  provenance  douloureuse,  par  exempki 
se  déduit  de  ce  fait  que  les  troubles  graves  produits  du  côté  du  cœur  par  les 
violentes  irritations  périphériques  disparaissent,  si  la  sensibilité  à  la  douleur  est 
émousséc  par  un  certain  degré  d'anestliésie. 

De  môme  que  l'on  voit  se  produire  des  modifications  du  cœur  et  des  vais- 
seaux sous  l'influence  d'excitations  extérieures  faciles  à  saisir,  de  même  on  péri 
s*assurer  que  la  simple  évocation  d'images  ou  de  sensations  antérieuremeil 
perçues,  des  sentiments  violents  comme  l'amour  ou  la  colère,  le  travail  intelleo* 
tuel  dans  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses  degrés,  en  un  mot,  des  manifestations 
d'activité  cérébrale  spontanées,  sont  capables  de  s'accompagner  de  cliangementt 
notables  dans  le  jeu  du  cœur  et  des  vaisseaux. 

Le  fait  d'un  point  de  départ  primitif,  cérébral,  non  extérieur  à  rindivida» 
pour  un  grand  nombre  de  modifications  fonctionnelles  de  l'appareil  circulatoirif 
rend  logique  la  recherche  expérimentale  des  effets  produits  sur  le  cœur  et  kl 
vaisseaux  par  les  excitations  artificielles  appliquées  directement  à  divers  poiflii 
du  cerveau.  Hais  il  ne  s'ensuit  pas  nécessairement,  ainsi  que  nous  le  verroni  j 
plus  loin,  que  l'apparition  d'effets  circulatoires  duns  de  pareilles  conditifltf  \ 
implique  l'existence  des  centres  cérébraux  cardiaques  et  vasculaires  ;  les  nni  ^ 
commandent  aux  phénomènes  inliibitoires  qui  auront  pu  survenir  (ralentisse- 
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€Dt  du  cœur,  relâchement  des  vaisseaux),  les  autres  tenant  sous  leur  dëpen- 
mce  les  réactions  cardio-vasculaires  positives  (accélération  du  cœur,  resserre- 
ent  des  vaisseaux).  La  localisation  de  centres  circulatoires  dans  le  cerveau 
est  pas  plus  nécessaire  à  admettre  que  ne  nous  a  paru  Tétre  précédemment 
slle  de  centres  respiratoires. 

D*autre  part,  ici  encore,  comme  à  propos  des  efîets  respiratoires  des  exciU)- 
ens  cortic:ilcs,  il  importe  absolument  de  distinguer  les  réactions  simples  des 
fiaetions  d'ordre  épileptique  :  nous  avons  apporté  tous  nos  soins  à  cette  étude 
i  nous  sommes  arrivés  à  cette  conviction  qu*un  grand  nombre  des  réactions 
adio-vasculaires,  observées  indépendamment  de  tout  mouvement  général  et  de 
ioate  perturbation  respiratoire,  chez  des  animaux  préalablement  curarisés, 
hraient  rentrer  dans  la  série  des  réactions  épileptiques  :  telles  sont  certaine - 
KDt  les  grandes  perturbations  iudiquées  par  difTérents  auteura,  par  Boche- 
fntaine  notamment,  comme  la  conséquence  des  excitations  électriques  du 
cenreau. 

ifant  d*exposer  les  résultats  de  nos  propres  expériences  qui  ont  été  pour- 
mies  de  1877  à  ces  derniers  temps  (Leçons  du  Collège  de  France ,  J884- 
1885),  nous  donnerons  un  historique  sommaire,  accompagné  de  quelques  re- 
tenons critiques,  des  travaux  antérieurs  à  Tépoquc  où  nous  avons  commencé  nos 
ndierrhes  et  de  ceux  qui  ont  dté  publiés  depuis  quelques  années. 

Hémmé  historique.  La  constatation  d'eflets  circulatoires  produits  par  les 
«citations  du  cerveau  proprement  dit  remonte  aux  premiers  temps  de  Tétude 
ttpérimentale  inaugurée  par  Fritsch  et  llitzig;  ScliifT  parait  être  le  premier  qui 
lit  mentionné  le  fait:  Vulpian,  dans  ses  cours  de  démonstration,  en  1875  par- 
Hoilièrement,  insistait  sur  la  constance  des  réactions  circulatoires  d*origine 
chébrale  et  sur  Timportance  théorique  de  pareils  effets.  Il  donna  l'idée  de 
fumuivre  cette  étude  à  Bochefontaine,  qui  eut  d'abord  pour  collaborateur 
I.Lépine,  attiré  vers  ces  recherches  par  ses  travaux  récents  sur  les  localisations 
cMrales  (th.  d'agrég.  Paris,  1875);  Bochefontaine,  un  peu  plus  tard,  pour- 
Mrifit  seul  les  expériences  sur  ce  sujet  :  ou  trouvera  plus  loin  le  résumé  critique 
éti  recherches  de  ces  auteui*s.  A  l'étranger,  à  la  même  épo(|ue,  Danilewsky 
(Soc.  des  se.  exp.  de  Charkow,  novembre  1874,  et  Pfliigers  Arch.f  1875,  t.  11, 
t'  128)  publia  les  résultats  d'expériences  du  même  genre,  puis  vinrent  les  mé- 
trés de  Brown-Séquard  (1875),  de  Hoifler  (1875),  de  K.  Balogh,  de  Kulen- 
korg  et  Landois,  de  Hitzi^^  (187G),  de  Kûssner  (1878)  et  Gh.  Richet  (th.  d'agrég., 
1878l,  de  Âlbertoni  (1878),  tous  travaux  confirmant  la  réalité  des  effets  circu- 
htoires  produits  par  les  excitations  du  cerveau,  mais  les  interprétant  de  façon 
IrtHlifférentes.  Sans  nous  arrêter  au  détail  de  toutes  ces  études,  nous  insiste- 
'ttu  seulement  sur  quel(|ues-unes  d*entre  elles,  nous  attichant  à  montrer  l'in- 
^tude  d'un  grand  nombre  de  résultats  et  la  nécessité  d'un  contrôle  rigoureux. 

binilewbky  employait  deux  procédés  pour  provo(|uer  les  réactions  circula- 
toires |iar  l'excitation  électrique  du  cerveau  sur  de  jeunes  chiens  cnrarisés  : 
'*  après  trépanation  du  cnhie  et  ablation  de  la  dure-nièro,  il  excitait  directe- 
ilNDt  la  substance  nerveuse  en  introduisant  les  électrodes  jusqu'à  une  profondeur 
^oonue;  2®  s^ms  trépanation  préalable  (par  conséquent  sans  su|)|)ression  de  la 
We-nière)»  il  faisait  pénétrer  les  électrodes  dans  la  substance  cérébrale  par  de 
FHits  trous  pratiqués  dans  le  crâne.  Les  résultats  fournis  par  le  premier  procédé 
pcoTent  seuls  être  présentés  comme  subordonnés  aux  excitations  du  cerveau,  car 
d  ttt  évident  que  dans  le  second  cas  la  dure-mère  doit  intervenir  comme  surface 
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sensible  et  compliquer  les  efTets  observés.  En  se  bornant  donc  aui  phënomèoes 
produits  par  les  excitations  du  cerveau  dans  les  expériences  de  Danilewskj,  on 
arriverait  à  formuler  les  propositions  suivantes  :  c*est  seulement  au  niveau  du 
gyrus  supra-sylvien  de  Owen  (centre  des  mouvements  de  la  face,  d'après  Hitzig) 
que  Texcitation  électrique  provoque  dos  réactions  circulatoires  ;  œs  réactioos 
consistent  en  élévation  de  la  pression,  avec  variations  cardiaques  plus  étendues, 
par  suite  du  ralentissement  du  cœur  :  ce  qui  revient  à  dire  que  let  misteonx 
subissent  ^influence  vaso-comtrictive,  en  même  temps  que  le  coeur  iubU  Tm- 
fluence  modératrice).  Les  effets  indiqués  seraient  les  mêmes  pour  Texcitatum 
du  corps  strié,  avec  cette  différence  que  dans  ce  dernier  cas  ils  sont  beaucoup 
plus  accusés. 

Bochefontaine  {Arch.  dephys,,  1876,  p.  142  et  suiv.),  opérant  aussi  sur  des 
animaux  curarisés,  s'était  d'abord  contenté  de  moyens  d'exploration  éléoieo- 
taires  (palpation  de  Tartère  fémorale,  examen  des  mouvements  du  cœur  an 
moyen  d'une  aiguille  implantée  dans  le  ventricule  giiuche),  puis,  trouvant  tes 
procédés  insuffisants,  il  a  eu  recours  aux  appareils  enregistreurs,  au  sphygmo- 
scope  et  au  manomètre  à  mercure  auquel  il  donne  la  préférence.  Ses  expériences 
ramenèrent  à  conclure  que,  «  sous  l'influence  d'une  seule  et  même  excitatioD 
électrique  du  cerveau,  on  peut  observer  une  augmenUition  considérable  de  k 
pi-ession  sanguine,  laquelle  peut  aller  jusqu'à  14  centimètres  et  au  delà;  que, 
dans  ces  conditions  expérimentales,  il  se  produit  des  alternatives  de  ralentisie- 
ment  et  d'accélération  du  cœur  qui  peuvent  se  répéter  jusqu'h  6  fois  dans  uœ 
minute  environ...  »  Dans  la  désignation  des  points  de  l'écorce  cérébrale  doit 
lexcitation  a  produit  les  réactions  circulatoires  ci -dessus,  Tauteur  parait 
avoir  commis  plusieurs  erreurs  topographiques  :  il  indique,  par  exemple,  pour 
le  chien,  le  point  numéro  3  du  schéma  de  Ferrier,  lequel  est  pLicé  non  e» 
avant  du  sillon  crucial,  comme  le  dit  Bochefontaine  (p.  i-44),  mais  fort  m 
arrière f  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  marginale  postérieure  [voy.  les  figurai 
de  Ferrier,  notamment  la  fig.  52,  p.  259,  de  la  traduction  de  Varigny)  ;  l'auteur 
indique  encore  les  numéros  2  et  10,  qui  n'existent  pas  sur  le  schéma  du  cerveau 
du  chien  et  ne  se  retrouvent  que  sur  celui  du  singe  ;  il  signale  enfin  les  poin^ 
numéros  4  et  5.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  confusion  précédente,  il  reste  que  les 
points  du  cerveau  du  chien  qui  ont  donné  lieu  à  des  réactions  circulatoires,  ;: 
dans  les  expériences  de  Bochefontaine,  se  confondent  avec  la  zone  dite  motrioet  J 
et  que,  par  suite,  les  régions  actives  au  point  de  vue  circulatoire  occupent  nue  ^ 
surface  beaucoup  plus  étendue  que  ne  l'avait  indiqué  Danilewsky,  lequel  men* 
tionnait  seulement  le  gyrus  supra-sylvien.  Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans 
sa  discussion  des  voies  suivies  par  les  excitations  corticales  pour  provoquer  les 
réactions  circulatoires  observées  par  lui,  nous  bornant  à  quelques  critiques  sur 
la  façon  dont  il  explique  les  phénomènes  de  déprcs>ion  artérielle  qu'il  a  ren* 
contrés  dans  quelques  expériences.  Bochefontaine  suppose  que  la  pression  arté* 
l'ielle  s'abaisse  dans  ces  cas  exceptionnels  parce  que  l'excitation  corticale  <(  agit 
sur  les  origines  centrales  des  dépressenrs  »  (/oc.  cit.,  p.  153).  11  pense  b 
prouver  par  une  expérience  dans  laquelle  il  a  fait  au  préalable  la  section  sous- 
bulbaire  de  la  moelle  et  observé  cependant  la  chute  de  la  pression.  On  H 
demande  comment  une  excitation  corticale  peut  produire  l'élargissement  des 
vaisseaux  quand  la  moelle  est  coupée,  alors  que  l'intervention  des  centres  vaso- 
moteurs  bulbo-médullaires  est  indispensable  pour  provoquer  la  vaso-dilatati(tt 
générale  et  surtout  abdominale  d'où  résulte  la  chute  de  la  pression  artérielle, 
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xnme  Toat  établi  Ludwig  et  Gyon.  L^auteur  pense  que  rirritation  corticale 
fleontre  dans  le  bulbe  les  origiacs  centrales  des  vaso-constricteurs,  mais  que 
k  nombre  de  ceux-ci  u*est  pas  assez  grand  pour  que  leur  action  puisse  faire 
pilibre  i  celle  des  dépresseurs  et  des  pneumogastriques  »  (loc,  ciL,  p.  157). 
lis  il  parait  oublier  ce  fait  essentiel  que  dans  son  expérience  la  transmission 
MO-motrice  est  nécessairement  interrompue  par  le  fait  de  la  section  de  la 
loelle.  Les  explications  étant  donc  laissées  de  coté,  nous  retenons  que»  comme 
Éoilewsky,  Bocbefontaine  a  observé  le  plus  souvent  une  augmentation  notable 
to  b  pression  artérielle  (spasme  vasculairc)  avec  ralentissement  du  cœur 
eSets  cardiaques  modérateurs)  ;  que  de  plus  il  a  vu  quelquefois  la  pression 
ihir  une  chute  initiale  qui,  à  notre  avis,  s'explique  suffisamment  par  un 
nkotissement  du  cœur  plus  grand  que  dans  le  cas  précédent  et  suHisant  pour 
mtrebalancer  avantageusement  les  effets  du  resserrement  vasculaire  simul- 
Wmeot  produit. 

Bappelons  en  outre  que  Tauteur  a  observé,  sur  les  animaux  curarisés  qui  ont 
«m  à  ses  expériences,  des  alternatives  d'accélération  et  de  ralentissement  du 
«nr,  se  succédant  sans  loi  apparente  et  qui,  comme  nous  chercherons  à  Téta- 
Uirplus  loin,  sont  vraisemblablement  liées  à  un  état  épileptique  larvé,  corres- 
fiodant  très-exactement,  le  ralentissement  du  cœur  à  ce  qui  serait  la  phase 
Ittique  de  Taccès,  Taccélération  à  la  phase  clonique. 

Buis  les  expériences  antérieurement  faites  par  Lépine  et  Bochefontaipe,  puis 
fa  Lépine  et  Tridon,  le  (ait  de  Taccélération  du  cœur  avec  élévation  notable  de 
k  pression,  sous  Tinfluence  d'excitations  corticales  au  niveau  de  la  zone 
Mriœ,  avait  été  surtout  signalé.  Bocbefontaine,  revenant  plus  tard  sur  ce  point, 
Itdans  une  note  des  Archives  de  physiologie  (1883,  n<*  i,  p.  59),  que  i  accé- 
Ifrilion  du  cœur,  phénomène  inconstant  et  éphémère  précédant,  quand  il  se 
^ait,  le  ralentissement,  phénomène  constant  et  durable,  a  pu  échapper  à 
fdqaes  auteurs  qui  n*ont  vu  que  le  ralentissement  et  ont  avancé  que  ce 
fUnomène  était  la  seule  consé(juenre  cardiaque  des  excitations  du  cerveau  :  il 
bit  uns  doute  allusion  u  Danilewsky,  car  Lépine,  Tridon,  Uichct,  Balogh,  etc., 
iM  tous  signale  l'existence  de  Taccéléralion  du  cœur. 

Les  résultats  obtenus  par  Cli.  Richet,  dans  quelques  expériences  exécutées 
Mqc  Bodiefontaine  à  l'occasion  de  sa  thèse  d'agrégation  de  1878,  sont  nette- 
nnt  résumés  par  Tauteur  (p.  121  de  sa  thèse)  :  A.  l'excitation  électrique, 
■iâme  durant  peu  de  temps,  produit  nue  élévation  considérable  de  la  pression 
Hmuine,  qui  survient  assez  tardivement,  augmente  et  persiste,  alors  même  que 
l'ocitation  a  depuis  longtemps  cessé  ;  B.  il  y  a  un  changement  notable  dans  le 
rtntlime  des  contractions  cardiaques,  (|ui  deviennent  d'abord  extrêmement  fre- 
intes pour  se  ralentir  ensuite  beaucoup.  Uichct  ajoute:  1®  c'est  Foxcitation 
kla partie  antérieure  du  gynis  sigmoïde  qui  a  donné  ces  résultats;  !2^  quoique 
l*eicitation  fût  loin  d'être  intense,  l'animal  a  été  vite  épuisé;  5"  lorsqu'il  était 
^ttisé  et  la  pression  artérielle  très-basse,  l'excitation  électrique  même  très- 
lioiie  n'avait  presque  plus  d'action. 

bins  cette  nouvelle  série  nous  retrouvons  les  faits  précédemment  établis,  la 
pnrocation  d'un  spasme  vasculaire  énergique  et  d'un  ensemble  de  troubles 
^iaqnes  caractérisés  par  la  succession  de  l'accélération  et  du  ralentissement, 
H^^niènes  que  nous  avons  signalés  plus  haut  comme  étant  probablement 
d'ordre  épileptique  ;  nous  trouvons  aussi  dans  le  fait  d'un  épuisement  rapide 
(iott  d'une  perte  rapide  de  l'excitabilité  corticale)  un  argument  nouveau  en 
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faveur  de  notre  inierprélation,  car  on  sait  combien  s*attënne  facilement  Texci- 
tabilité  de  Técorce  à  la  suite  des  accès  épileptiques  d*origine  cérébrale.  Plu 
tard  nous  aurons  Toccasion  d'utiliser  ces  données»  dans  la  discussion  des 
caractères  des  réactions  circulatoires  simples  et  de  ceux  des  réactions  éplepti- 
ques. 

Nous  signalerons  rapidement  les  résultats  de  K.  Balogh  qui,  s'occupant  exclu- 
sivement de  rinfluence  du  cerveau  sur  les  mouvements  du  cœur  {SiUungib,  d. 
kais.  Akad,  d,  fFiss.»  w^  10),  trouve  en  7  points  différents  de  Técorce  des  effets 
accélérateurs  et  au  niveau  d*un  seul  (fronto-pariétal)  des  effets  cardiaques 
modérateurs. 

Nous  voulons  surtout  insister  sur  la  question  qui  a  particulièrement  préoc- 
cupé les  physiologistes  allemands,  celle  de  l'influence  vaso-motrice  du  ceneaa  : 
ce  point  avait  en  effet  un  intérêt  clinique  incontestable,  en  raison  des  troubles 
circulatoires  et  thermiques  qu'on  sait  exister  chez  les  hémiplégiques  et  dont 
Eulenburg  et  Landois,  en  particulier,  ont  cherché  la  raison  dans  une  influeoœ 
vaso-motrice  corticale.  La  discussion  de  ce  fait  a  été  présenta  avec  délails  dsos 
les  Archivez  de  Psychiatrie  (YllI,  p.  452)  par  Kûssner,  auquel  nous  emprun- 
tons la  plupart  des  éléments  de  notre  résumé.  L'auteur,  après  avoir  rappelé  les 
conclusions  de  Eulenburg  et  Landois,  qui  admettent,  coaime  on  sait,  TexisteDee 
de  centres  vaso-moteurs  corticaux,  parait  établir  que  des  destructions  étendues, 
portant  sur  les  régions  au  niveau  desquelles  ces  centres  avaient  été  localisés,  ne 
provoquent  aucun  effet  thermique  certain.  Voici,  du  reste,  ses  propres  conch- 
sions  :  i<^  des  destiiictions  partielles  de  Técorce  cérébrale  du  lapin  n'entraineot 
pas  Tapparition  de  différences  constantes  de  température  dans  les  deux  moitiés 
du  corps,  du  moins  quand  elles  portent  sur  la  convexité  du  cerveau  ;  en  d'autres 
termes,  il  n'y  a  pas  là  de  centres  vaso-moteurs  ;  2°  en  examinant  les  tableaux 
des  températures  comparatives  (joints  au  travail  de  Tauteur),  on  peut  se  con- 
vaincre que  les  courbes  ne  diffèrent  en  rien  chez  les  animaux  opérés  et  chez  kl 
animaux  sains. 

L'opposition  des  résultats  obtenus  par  Kûssner  d'une  part  et  par  Eulenbufg 
et  Landois  d'autre  part  semble  s'expliquer  par  ce  fait,  sur  lequel  insiste  tvee 
raison  le  premier  de  ces  auteurs,  que  lu  température  des  membres  chez  un  même 
animal  varie  beaucoup  d'un  instant  à  l'autre  et  peut  différer  entre  deux  mem- 
bres symétriques  de  plusieurs  degrés  centigrades,  ainsi  que  l'avaient  fait  remar- 
quer déjà  plusieurs  expérimentateurs,  Masius  et  Van  Lair,  notamment,  dans 
leur  rapport  sur  les  Vaso-moteurs  (Congrès  de  Genève,  1877).  Si  on  se  contente, 
comme  l'ont  fait  Eulenburg  et   Landois,   d'explorations  très-courtes,  il  peut 
arriver  que  l'on  constate  une  élévation  très-notable  delà  température  précisément 
dans  l'un  des  membres  opposés  au  côté  du  cerveau  sur  lequel  a  porté  l'opéntion 
et  qu'on  se  croie  autorisé,  dès  lors,  à  attribuer  cette  augmentation  de  tempén* 
ture  à  uue  paralysie  vaso-motrice  résultant  de  la  destruction  de  centres  corti- 
caux. Mais,  si  l'on  (K)ursuit  l'exploration  pendant  un  temps  suflisant  et  à  plusieurs 
reprises  pendant  les  jours  qui  suivent  l'opération,  on  sera  frappé  de  l'incon- 
stance des  résultats;  on    trouvera,  par  exemple,  complètement    renversé  le 
rapport  précédemment  observé  dans  la  température  de  deux  membres  symé- 
triques. 

L'inconstance  des  résultats  thermo-vasculaires  des  destructions  corticales 
mise  en  regard  de  la  constance  des  excitations  n'a  rien  qui  nous  surprennei 
avec  l'idée  que  nous  acceptons  de  la  nature  fonctionnelle  des  régions  excitables. 
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r^oos  jonenty  par  rapport  aux  véritables  centres  vaso-moteurs  le  même 
i  qu'une  surface  sensible  périphérique.  Elles  servent  de  point  de  départ  aux 
tations  vaso-motrices,  mais  ne  constituent  en  aucune  façon  des  centres  prO" 
ment  dits.  Si  elles  remplissaient  la  fonction  qui  leur  a  été  souvent  attribuée, 
it  bien  clair  que  leur  suppression  entraînerait  un  effet  inverse  de  celui  qui 
jltede  leur  excitation.  Les  résultats  négatifs  de  la  destruction  des  circonvo- 
lons  n*ODt  donc  rien  d*imprévu  et  ne  doivent  pas  être  considérés  comme  incom- 
Qbles  avec  les  résultats  positifs  obtenus,  ainsi  qu*il  a  été  dit  plus  haut,  par  leur 
itation.  Par  la  méthode  des  irritations  électriques,  c'est  presque  toujours  Je 
sme  vasculaire  qu'on  provoque;  si  au  contraire,  à  l'exemple  de  Brown-Séquard 
tft.  dephys.y  1875,  p.  854),  on  pratique  des  irritations  thermiques,  on  obtien- 
it  des  manifestations  d*inhibition  vaso-motrice,  entre  autres  la  dilatation  des 
neaux  innervés  par  le  sympathique  cervical  ;  mais  ces  effets  eux-mêmes  sont 
I  effets  actifs,  en  ce  sens  qu'ils  dépendent  non  d'une  suppression  d*organes« 
is  de  la  mise  en  jeu  d'influences  inhibitoires,  agissant  à  distance  et  expri- 
fit,  selon  Brown-Séquard,  une  puissance  d'action  beaucoup  plus  grande  encore 
e  les  premiers. 

budpe  des  effets  vaso-moteurs  produits  par  les  excitations  corticales.  De 
{posé  qui  précède  nous  retirons  la  notion  certaine  que  les  excitations  du 
feau,  appliquées  au  niveau  de  la  zone  dite  motrice,  provoquent  des  réactions 
diaques  et  vasculaires  variées,  s'associant  entre  elles  de  manière  à  élever  ou 
bai&er  la  pression  dans  les  artères,  suivant  que  prédomine  le  resserrement 
i  Taisseaux  ou  qu'au  contraire  le  ralentissement  du  cœur  prend  une  impor- 
œ  prépondérante.  Autant  parait  variable  le  sens  de  la  réaction  cardiaque, 
aot  semble  constant  celui  de  la  réaction  vasculaire  :  tous  les  auteurs  s'accor- 
il  à  admettre  que  le  spasme  des  vaisseaux  est  la  consé(|uence  habituelle  des 
itations  corticales.  Hais  la  manifestation  mécanique  la  plus  démonstrative 
cette  réaction,  l'élévation  delà  pression,  peut  faire  défaut  par  suite  de  modi- 
lions  cardiaques  concomitantes  qui  masquent  Teffet  vaso-moteur  :  il  est  clair, 
eiïet,  que  malgré  la  tendance  à  rélévation  de  la  pression  qui  résulte  du  res- 
ement  des  vaisseaux,  si  le  cœur  est  ralenti  h  un  degré  suffisant,  la  pnssinn 
lonrra  s'élever  dans  les  artères;  elle  se  maintiendra  au  même  niveau  ou  plus 
rent  subira  une  chute  plus  ou  moins  profonde.  Dans  de  telles  condilions  on 
rrait  croire  au  défaut  de  réaction  vaso-motrice  constrictive  et  même  admettre 
les  vaisseaux  subissent  une  iniluence  vaso-dilalatrice  :  c'est  ce  qui  nous  parait 
"e  produit  dans  les  ex|»ériences  de  M.  Bochefontainc  dont  nous  avons  rendu 
pte  précédemment  ;  en  tout  cas,  on  ne  peut  affirmer  le  fait  de  la  vasodiiala- 
,  eu  pré^ence  d'une  réaction  cardiaque  qui  tend  à  abaisser  la  pression  et 
cette  seule  raison  que  la  pression  tombe  dans  les  .nlères,  si  l'on  n'.i  pas 
ioiu  d'éliminer  tout  d'abord  rinflucncc  cardiaque  dépressive  ou  de  soumettre 
phénomènes  observés  à  une  analyse  rigoureuse.  Nous  avons  [)oursiiivi  celte 
le  avec  le  plus  grand  soin  et,  sans  entrer  dans  le  détail  des  expériences, 
s  pouvons  donner  sommairement  rindicalioii  des  procédés  employés  et  des 
illats  obtenus. 

*  On  peut  supprimer  l'effet  cardiaque  modérateur  en  mettant  le  système 
veux  du  cœur  hors  de  cause  :  l'atropine  qui  paralyse  les  terminaisons  de^ 
fs  pneumogastriques,  la  section  préalable  de  ces  deux  nerfs,  sont  des  moyens 
irés  pour  permettre  aux  vaisseaux  de  manifester  leur  resserrement  ;  on  voit 
i  la  pression  artérielle  subir  sous  l'influence  des  excitations  corticales  une 
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ascension  graduelle,  quelquefois  Irès-notable  (de  50  à  90  millimètres,  Hilzig), 
puis  redescendre  par  degrés  à  sa  valeur  primitive,  souvent  même  tomber  momenU- 
nément  plus  bas  ;  en  d*autres  termes,  c*est  une  courbe  vaso-motrice  type  qui 
s*obscrvc,  courbe  comparable  à  celle  qu*on  obtient,  dans  les  mêmes  condilioos 
de  suppression  des  influences  modérât rices,  par  l'excitation  directe  ou  rélkie 
des  centres  bulbo-médullaires. 

2®  Sans  recourir  à  ces  moyens  radicaux,  qui  suppriment  défmitivement  toutes 
les  réactions  cardiaques  de  provenance  centrale  qu*on  peut  avoir  intérêt  ï  étu- 
dier au  cours  de  Texpérience,  il  est  facile  de  s  assurer  de  la  réaction  ?a$o- 
motrice,  tout  en  laissant  au  cœur  la  liberté  de  son  fonctionnement;  nous  afoos 
employé  dans  ce  but  plusieurs  procédés  d'inégale  valeur,  mais  dont  les  siiiTints 
sont  particulièrement  démonstratifs:  a,  la  comparaison  delà  moyenne  de  h 
pression  dans  le  bout  central  et  dans  le  bout  périphérique  d*une  même  artère, 
après  li<!ature  préalable  des  anastomoses  importantes  :  s'il  y  a  resserremeot 
vaseulaire,  le  manomètre  périphérique  indique  une  élévation  de  pression  plos 
rapide  et  parfois  plus  importante  que  le  manomètre  central  ;  b.  la  coraptraisoo 
de  la  pression  moyenne  explorée  latéralement  sur  le  trajet  de  Tartère  et  de  la 
veine  principales  d'une  même  ré<jioi)  :  l'augmentation  de  la  pression  dans 
Tartère  et  la  chute  de  la  pression  dans  la  veine  impliquent  oécessaireiBefit 
1  existence  d'une  constriction  des  voies  de  communication  entre  les  deux  ni»- 
seaux  ;  c.  la  comparaison  de  la  courbe  de  pi*e$sion  dans  une  artère  quelconque 
et  de  la  courbe  de  volume  d'un  organe  facile  à  introduire  dans  un  appreil  à 
déplacement  (rein,  extrémité  d'une  patte)  :  quand  les  vaisseaux  se  resserrcol 
Torgane  diminue  de  volume  et  le  niveau  de  sa  courbe  s'abaisse,  tandis  que  la 
pression  s'élève  dans  l'artère  ;  la  divergence  des  deux  tracés  est  absolument 
démonstrative.  Rn  appliquant  à  la  recherche  des  effets  vaso-constricteurs  pro- 
duits par  les  excitations  corticales  les  différents  procédés  que  nous  venons  de 
rappeler,  en  les  combinant  de  façons  variées,  nous  avons  pu  mettre  en  évidence 
la  réaction  vaso-motrice  dans  bien  des  cas  où  l'exploration  manométrique  seule 
eût  pu  faire  croire  à  la  production  d'une  vaso-dilatation. 

Ce  n'est  point  à  dire  que  celle-ci  ne  puisse  se  produire  sous  l'influence  des 
excitations  du  cerveau,  mais  elle  est  ou  exceptionnellement  obtenue  ou  teltemeiA 
localisée  qu'elle  ne  peut  influencer  d'une  façon  marquée  la  pression  ariérielii 
moyenne.  11  nous  paraît  vraisemblable,  étant  donné  les  faits  bien  connus  di 
rougeur  émotive  de  la  face,  du  cou,  de  la  partie  supérieure  de  la  poitriit  ; 
{rougeur  pudique),  que  le  cerveau  peut  être  le  point  de  départ  d'influeneei  j 
vaso  dilatatrices  circonscrites  à  des  réseaux  vasculaires  limités;  nous  avons  en  | 
parfois  en  saisir  la  trace  sur  la  face  interne  de  la  lèvre  chez  le  chien,  miii  ' 
nous  ne  pouvons  rien  affirmer  à  cet  égard.  Assurément  ce  n'est  que  dans  dei  [ 
conditions  que  nous  ne  pouvons  préciser  qu'il  survient  une  réaction  vaso-dihti-  | 
trice  assez  importante  pour  abaisser  la  pression  générale;  sur  plus  de  ISOeipé-  f 
riences  spécialement  consacrées  à  la  recherche  des  effets  circulatoires  d'origiit  2 
corliciile,  nous  ne  relevons  que  deux  fois  une  dépression  attribuable  à  la 
dilatation. 

Mécanisme  des  reactions  vaso-motrices  d'origine  cérébrale.  Le  fait  sad  9 
de  l'apparition  d'effets  vasculaires  à  la  suite  d'excitations  du  cerveau  impliqM  3 
que  l'appareil  vaso-moteur  est  mis  en  jeu.  Toutefois,  pour  déterminer  une  ctf*  C 
titude  à  cet  égard,  il  est  nécessaire  d'établir  Tindépendanoe  des  modification  S 
de  la  pression  artérielle  par  rapport  aux  influences  mécaniques  des  mouvenieiiU 
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aéraïax  et  des  troubles  respiratoires  qui  surviennent  sous  Tinfluence  des 
Imes  excitations. 

1*  En  Yoyant  s'élever  la  pression  artérielle  chez  un  animal  qui  exécute  des 
mTements  violents  et  généralisés,  on  peut  supposer  que  les  modifications  cir- 
hloires  résultent  de  ces  mouvements  eux-mêmes.  Nous  réservant  de  revenir 
r  la  question  des  rapports  entre  les  modifications  de  la  circulation  et  les 
iwfements  généraux  (les  mouvements  convulsifs  en  particulier),  nous  nous 
nierons  à  faire  remarquer  que,  malgré  la  suppression  des  réactions  dans  les 
udes  volontaires,  par  la  curarisalion,  les  cfTets  vasculaires  continuent  à  se 
aaifester  par  l'élévation  de  la  pression  artérielle,  si  la  dose  de  curare  n'est  pas 
Brtéeau  degré  où  elle  compromet  l'activité  vaso-motrice.  Du  reste,  la  constata- 
ira  d*une  divergence  entre  les  courbes  manométriques  et  volumétriques,  le  fait 
fœ  opposition  entre  la  courbe  de  la  pression  artérielle  et  celle  de  la  pression 
«Dease,  etc.,  suffiraient  déjà  pour  éliminer  l'intervention  des  mouvements 
jéoéraux  dans  les  réactions  circulatoires  observées. 

S*  De  même,  en  constatant  les  troubles  respiratoires  à  forme  habituellement 
eqnratrice,  que  provoquent  la  plupart  des  excitations  corticales,  on  se  défend 
iîkilement  de  l'idée  d'accorder  tout  au  moins  une  large  part  aux  effets  res- 
fintoires  dans  les  changements  que  subit  la  circulation.  Mais,  bien  qu'il  y  ait, 
a  eOet,  à  tenir  grand  compte  de  cette  influence  qui  intervient  certainement 
d  modifie  à  sa  façon  les  effets  circulatoires  corticaux,  cependant  l'indépen- 
ànœ  essentielle  de  ces  derniers  résulte  à  l'évidence  de  leur  reproduction,  mai- 
gri la  curarisation  qui  supprime  les  mouvements  respiratoires  spontanés,  et 
fermet  d'imposer  à  l'animal  des  mouvements  respiratoires  uniformes  pendant 
fM  se  modifie  l'appareil  vasculaire  dans  le  sens  indiqué  plus  haut. 

La  subordination  des  réactions  vaso-motrices  aux  excitations  du  cerveau  et 
kor  indépendance  par  rapport  aux  mouvements  généraux  ainsi  qu'aux  trou- 
Hei  respiratoires  étant  suffisamment  établies,  il  y  a  lieu  de  pousser  plus  loin 
fnalyse  du  phénomène  et  de  se  demander  tout  d'abord  si  toute  la  surface  du 
ttrfeau  peut  être  le  point  de  départ  de  ces  réactions.  L'expérience  montre 
Tmefficacité  des  régions  frontales  antérieures,  latérales  inférieures  et  occipitales 
fdtérieures  (sauf  la  réserve  relative  à  l'application  de  courants  assez  intenses 
fUr  provoquer  des  accès  convulsifs,  auquel  cas,  comme  on  le  verra,  les  trou- 
Hei  circalatoires  sont  d'un  tout  autre  ordre  et  font  partie  des  accidents  organi- 
^  de  l'épilepsie  provoquée)  ;  mais,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  zone 
Aa  motrice,  de  la  région  fronto-pariétale,  on  voit  les  réactions  vasculaires 
>HMnttre  et  s'accentuer  d'autant  plus  que  les  excitations  portent  sur  des  points 
pias  voisins  des  deux  circonvolutions  marginales  antérieure  et  postérieure.  Les 
4kti  vaso-moteurs  sont  à  leur  maximum  quand  l'excitation  atteint  ces  deux 
BÎnonvoIutions  et  particulièrement  leur  partie  supérieure,  résultat  observé  par 
te  les  expérimentateurs,  à  Texception  peut-être  de  Danilewsky,  lequel,  comme 
t^m  l'avons  vu,  trouva  particulièrement  efficace  la  circonvolution  supra- 
^vienne  (centre  facial  de  Ilitzig,  etc.).  Si  donc  on  devait  établir  ici  une  loca- 
lintion  (sans  préjuger  en  rien  de  la  nature  fonctionnelle  des  régions  au  niveau 
AcMiiielles  cette  localisation  serait  admise),  c'est  au  niveau  de  cette  même  zone 
^  lert  de  point  de  départ  aux  réactions  motrices  volontaires,  et,  comme 
^tos  lavons  vu  aussi,  aux  réactions  respiratoires,  qu'on  devrait  localiser  le 
Voint  de  départ  des  réactions  vasculaires. 
Mus  cette  zone  excitable  est  subdivisible  en  plusieurs  territoires  dont  les 
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attributions  motrices  sont,  comme  on  sait,  fort  différentes.  Il  n*y  a  pas  lieu  de 
se  demander  si  le  sens  des  réactions  vasculaires  est  différent  suivant  qu*on 
s'adresse  à  tel  ou  tel  point  de  la  zone  dite  motrice,  puisque  nous  saTons 
que  l'effet  vaso-constricteur  est  la  règle  et  refTet  vaso-dilatateur,  s* il  exisle, 
Texception  absolue;  mais  on  est  logiquement  conduit  à  chercher  si  la  mise  en 
jeu  du  département  cortical  qui  est  en  rapport  avec  le  membre  antérieur,  par 
exemple,  provoque  des  réactions  vaso-motrices  limitées  à  ce  membre,  et  de 
même  pour  les  autres.  La  question  se  formulerait  donc  ainsi  :  Les  effets  t*aic»- 
latres  diffèrent-Us  dans  le  siège  de  leur  manifestation  périphérique  suivant 
le  point  excité  de  la  zone  motrice?  Des  essais  réitérés  nous  ont  montré  que, 
même  localisées  à  un  centre  moteur  circonscrit,  les  excitations  corticales  pro- 
duisent une  réaction  vaso-molrice  générale:  c'est  ainsi  que  les  variations  sont  de 
même  sens  et  de  même  valeur  dans  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  des  deux 
membres  du  même  côté  ou  du  côté  opposé  ;  de  même  le  volume  d'un  orgine 
profond  comme  le  rein  diminue,  tout  comme  celui  d'un  tissu  superficiel  comme 
la  palte.  Nous  avons  constaté  en  outre  qu'il  n'y  a  aucune  prédominance  d'effet 
dans  les  réseaux  du  membre  fouctionnellement  correspondant  au  centre  cortical 
excité,  pas  plus  qu'on  n'en  observe  dans  un  organe  (rein)  appartenant  à  la  moitié 
du  corps  opposée  au  côté  excité  du  cerveau. 

Les  remarques  précédentes  excluent  nécessairement  l'hypothèse  de  centres 
vaso-moteurs  distincts  dans  Técorce  du  cerveau,  mais  laissent  subsister  celle 
d'un  centre  vaso-niQleur  unique,  commandant  à  la  totalité  des  vaisseaux  du 
corps  et  séparé  en  deux  parties  de  même  valeur  fonctionnelle,  l'une  à  la  surfiee 
de  l'hémisphère  droit,  l'autre  à  la  surface  de  l'hémisphère  gauche.  Cette  h^jN)- 
thèse  toutefois,  hâtons-nous  de  le  déclarer,  n'a  pas  plus  de  valeur  que  la  pre- 
mière ;  elle  se  juge  seulement  par  d'autres  arguments  :  il  suffit,  pour  en  faire 
justice,  de  noter  que  l'ablation  de  la 'zone  motrice  entière  (toute  question  de 
choc  immédiat  et  de  réaction  fébrile  mise  à  part)  ne  produit  nullement  l'eflet 
paralyso-moteur  qui  devrait  résulter  de  la  suppression  d'un  véritable  centre 
vasculairc  et  qu'on  voit  se  produire,  par  exemple,  à  la  suite  de  certaines  lésions 
bulbaires  ou  médullaires. 

Si  l'on  écarte  l'hypothèse  de  centres  vaso-moteurs  corticaux  (en  s'appuyaot 
sur  les  faits  que  nous  venons  de  relater  et  sur  ceux  que  nous  avons  précédem- 
ment exposés  en  les  empruntant  à  la  critique  que  fit  Kûssner  des  conclusions 
de  Ëulenburg  et  Landois),  il  faut  chercher  par  quel  procédé  les  excitations  de 
la  zone  dite  motrice  sont  capables  de  provoquer  les  réactions  vasculaires  indi- 
quées. Agissent-elles  indirectement  sur  les  véritables  centres  vaso-moteurs  en 
provoquant  tout  d'abord  le  resserrement  des  vaisseaux  encéphaliques,  l'anémia 
cérébrale  et  l'excitation  bulbaire  qui  est  suivie,  comme  on  sait,  d'une  énergit}^ 
décharge  des  centres  vasculaires?  En  d'autres  termes,  produisent-elles  un  effet 
analogue  à  celui  que  provoque  la  double  compression  carotidienne  chez  des  ani- 
maux comme  le  chien  ?  Ou  bien  ces  excitations  interviennent-elles  à  la  manière 
des  excitations  appliquées  sur  dos  surfaces  sensibles  en  déterminant  les  réaction^ 
par  le  procédé  des  réflexes  ordinaires  ? 

C'est  à  cette  dernière  interprétation  qu'il  nous  paraît  logique  de  se  rattacher, 
toutes  les  réactions  de  provenance  corticale  pouvant  se  ramener  à  des  réactions 
réflexes,  en  ce  sens  que  la  surface  impressionnée  se  comporte  comme  une  surface 
nerveuse  périphérique,  et  la  réaction  vaso-motrice  n'échappe  point  à  la  loi  com- 
mune ;  il  serait  impossible  d'établir  une  différence  réelle  entre  la  courbe  vasco- 
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d'origine  corticale  et  la  courbe  Yaso-motrice,  type  qu  on  obtient,  par 
pie,  en  excitant  le  bout  central  du  sciatique,  tandis  que  la  courbe  ané- 
e,  celle  qui  résulte  de  la  compression  carotidienne,  offre  des  caractères 
lélement  différents.  D'autre  part,  la  compression  des  carotides,  en  même 
I  qu'elle  provoque  le  spasme  vasculairc,  détermine  toujours  une  accélération 
ière  et  notable  des  battements  du  cœur;  nous  savons  au  contraire  que^ 
d  le  cœur  est  modifié  par  l'excitation  corticale,  c'est  le  ralentissement, 
cliqué  fréquemment  de  troubles  du  rhythmc,  qui  s'observe.  Si  le  mécanisme 
i  réaction  vaso-motrice  était  le  même  dans  les  deux  cas,  on  ne  voit  pîis 
quoi  les  réactions  cardiaques  ne  seraient  pas  identiques. 
^{ets  de$  excitations  corticales  sur  le  cœur.  Dans  le  résumé  historique 
mté  plus  liant,  nous  avons  vu  que  les  réactions  observées  du  côté  du 
r  s'étaient  montrées  très* variables,  l'accélération  et  le  ralentissement  appa- 
aot  au  cours  d'une  même  expérience,  sans  aucune  règle  fixe,  se  substituant 
!  à  l'autre  dans  l'espace  d'une  même  minute,  et  cela  indépendamment  du 
s  des  excitations  sur  telle  ou  telle  circonvolution.  Les  mêmes  phénomènes 
mt  offerts  à  nous  dans  un  grand  nombre  d'expériences  où  nous  recherchions 
ialement  les  effets  circulatoires  des  excitations  corticales  sur  des  animaux 
lises.  Nous  sommes  restés  longtemps  sans  comprendre  la  signification  de 
irrégularités  apparentes  :  aussi  nous  sommes-nous  abstenus  d'aborder  ce 
t dans  notre  premier  mémoire  de  4878  (Comp.  rend,  du  Laborat.  deM.Marey). 
l'est  que  plus  tard,  quand  nous  avons  étudié  les  troubles  circulatoires  qui 
mpagnent  l'accès  épileptique,  que  nous  avons  été  frappés  de  l'identité  des 
i&ations  cardiaques  survenant  aux  différentes  phases  de  l'accès  convulsif  et 
«lies  qui  s'étaient  présentées,  sous  l'influence  d'excitations  corticales  éner- 
lef,  chez  les  animaux  curarisés.  Dès  lors  l'hypothèse  de  la  nature  épileptique 
»  troubles  cardiaques  s'est  imposée  à  nous  et  de  nombreuses  expériences 
été  faites,  à  partir  de  4885,  dans  le  but  de  la  contrôler.  Les  résultats  de 
recherches  n'ont  point  été  publiés  encore;  ils  ont  été  exposés  seulement 

les  leçons  de  l'un  de  nous  Sur  les  réactions  motrice*  et  organiques  des 
talions  du  cerveau  (Collège  de  France,  1884-4885).  Depuis  cette  époque, 
alpian,  comme  nous  l'avons  dit  déjà,  a  étudié  les  réactions  organiques  de 
lepsie  corticale  et  mentionné,  sans  s'arrêter  à  leur  analyse,  les  modifications 
ilatoires  de  l'épilepsie  interne  provoquée  chez  des  animaux  curarisés.  Cette 
fse,  nous  l'avons  poursuivie  autant  qu'il  nous  a  été  possible.  En  exposant 
ensemble  de  nos  résultats,  nous  voulons  surtout  montrer  que  l'irrégularité 
rente  des  réactions  cardiaques  parait  avoir  sa  raison  d'être  dans  la  forme 
le  des  accès  épileptiques  dont  la  manifestation  convulsive  est  masquée  par 
irarisation;  nous  voulons  aussi  chercher  si,  indépendamment  de  toute 
lence  épileptique,  les  excitations  corticales  ne  sont  pas  capables  de  provo- 

des  effets  cardiaques  simples  et,  dans  ce  cas,  de  quelle  nature  sont  ces 
s. 

appelons  tout  d'abord  les  faits  principaux  qui  se  dégagent  de  l'examen  com- 
tif  des  accidents  convulsifs  généraux  et  des  troubles  cardio-vasculaires  au 
•s  d'un  accès  épileptique  complet.  En  relevant  successivement  les  résultats 
tos  expériences  sur  ce  sujet,  nous  constatons  :  \^  que  la  phase  tonique  de 
aque,  qui  ouvre  ordinairement  la  scène,  s'accompagne  d'un  ralentissement 
ent  très-marqué  du  cœur;  2**  que  la  phase  clonique  qui  vient  ensuite  et  se 
ctérise  par  la  dissociation  de  plus  en  plus  complète  des  secousses  muscu- 
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laires  fusionndes  dans  la  première  période  s*accompagne  d*ane  accëléralion  crois- 
sante d  abord,  puis  décroissante,  du  cœur;  5°.  qne,  si  Taccès  est  tout  entier 
vibratoire  et  clonique,  l*accélération  seule  du  eoeur  se  manifeste  ;  4<^  que,  si,  an 
contraire,  Taccès  est  tout  entier  tonique,  on  ne  voit  survenir  que  le  ralentis- 
sement ;  5^  que,  si,  par  exception,  Tattaque  épileptique,  au  lieu  de  débuter  par 
la  période  tonique,  commence  par  la  phase  clonique,  raccélération  du  cœor 
ouvre  la  scène  et  est  suivie  du  ralentissement;  6*^  qu'enfin,  si  une  phase  tonique 
vient  s'intercaler  entre  deux  phases  clouiques,  de  même  une  période  de  ralen- 
tissement du  cœur  prend  place  entre  deux  périodes  d'accélération,  Tune  initiale, 
l'autre  terminale.  En  résumé,  le  ralentissement  du  cœur  s  associe  à  la  cùh- 
tracture  épileptique  et  i accélération  à  la  phase  clonique. 

Pour  préciser,  citons  quelques  chiffres  empruntés  à  deux  expériences  :  dans 
un  cas  d'accès  complet  on  voit  la  fréquence  du  cœur  tomber  de  i  50  à  i  10  pen- 
dant la  période  tonique,  pour  s'élever  à  250  pendant  la  phase  clonique. 

Dans  un  autre  cas,  où  fait  défaut  la  période  tonique,  la  fréquence  du  cœor 
augmente  d'emblée  :  elle  passe  en  quelques  secondes  de  125  à  250. 

A  côté  de  ces  deux  types  qui  résument  plus  de  120  faits  semblables,  plaçons 
le  cas  d'un  animal  curarisé  dont  on  excite  les  circonvolutions  motrices  sans  pro- 
voquer de  réactions  convulsives,  mais  en  déterminant  exactement  les  mânes 
troubles  cardiaques  que  s'il  avait  une  attaque  complète  :  l'identité  est  assez  évi- 
dente pour  qu'on  puisse  reconstituer  les  phases  successivement  tonique  et  clo- 
nique de  l'attaque  larvée  et  les  disposer  dans  une  iigure  schématique  en  regard 
des  troubles  cardiaques  (ralentissement  et  accélération). 

Ici  nous  retrouvons  la  même  succession  que  dans  le  premier  cas,  pour  ks 
modiricalions  de  la  fréquence  du  cœur,  et  nous  ne  pouvons  pas  manquer  d*étre 
frappés  de  ce  fait  que  pendant  la  partie  de  l'expérience  qui  eût  correspondu  à  la 
phase  tonique  de  l'accès  le  cœur  a  subi  un  grand  ralentissement  (de  110  à 
100),  tandis  qu'il  a  présenté  une  accélération  considérable  (de  140  a  310} 
pendant  la  période  suivante,  correspondant  à  la  phase  clonique  masquée  par  le 
curare.  Ceci  n'est  point  du  reste  une  simple  hypothèse  :  il  est  facile  d'établir 
que  l'eut  épileptique  existe  dans  ces  conditions  et  de  plus  que  la  succession  des 
phases  convulsives  est  bien  celle  que  nous  indiquons.  L'examen  des  modi- 
fications pupillaires  montrerait  déjà  suffisamment  que  l'excitation  corticale  t 
provoqué  l'accès  épileptique  :  la  pupille  a  subi,  dès  le  début,  la  dilatation  totale 
qu'elle  présente  en  pareil  cas,  mais  une  preuve  plus  directe  peut  être  donnée  : 
on  n'a  qu'à  préserver  un  membre  de  l'atteinte  du  curare  par  la  compressios 
permanente  de  son  artère  principale  et  d'empoisonner  rapidement  l'animal  ptr 
une  injection  intra-veineuse  de  curare.  Si  l'opération  est  assez  rapidement  con- 
duite pour  que  les  nerfs  du  membre  anémié  n'aient  pas  le  temps  de  perdra 
leur  activité  sous  l'influence  de  la  privation  de  sang,  on  voit,  en  excitant  la  looe 
motrice,  toute  l'attaque  se  dérouler  dans  le  membre  témoin  et  les  modifications 
cardiaques  se  subordonner,  comme  il  a  été  dit,  à  la  forme  de  Taccès. 

Les  troubles  du  cœur  ne  sont  évidemment  pas,  d'après  ce  qui  précède,  pro- 
voqués par  les  mouvements  eux-mêmes,  pas  plus  que  par  les  changements  qoi 
surviennent  dans  la  fonction  respiratoire  au  cours  d'un  accès  épileptique.  Ib 
sont  eux-mêmes  liés  à  l'état  épileptique  produit  par  les  excitations  du  cerveao, 
faciles  à  dissocier  des  autres  accidents,  parallèles  aux  mouvements  convulsifty 
mais  indépendants  de  ces  mouvements  ;  ils  ne  jouent  par  rapport  à  eux  ni  le  rdie 
de  cause,  ni  le  rôle  d'effets. 
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Qnelle  est  donc  leur  signification,  et  pourquoi  voit-on  coïncider  le  ralentis- 
nent  du  cœur  avec  la  phase  tonique  de  l'accès  et  raccélération  avec  la  phase 
nique?  Si  en  réalité  la  convulsion,  qu'elle  qu  en  soit  la  l'orme,  n'influe  pas 
r  le  sens  de  la  manifestation  cardiaque,  il  l'aut  bien  admettre  que  la  même 
lion  nerveuse  centrale  qui  dctermine  Texplosion  convulsive  dans  les  muscles 
lontairos  est  capable  d'agir  sur  l'appareil  moteur  cardiaque.  A  son  maximum 
effet,  quand  elle  provoque  l'état  tétanique  des  muscles,  elle  met  en  jeu  l'ap- 
ireil  cardiaque  modérateur;  si  elle  intervient  avec  une  violence  moindre,  elle 
itraine  d'une  part  des  réactions  cardiaques  témoignant  d'une  moindre  activité 
ïnreuse  centrale.  Les  actes  inliibitoires,  en  ell'et,  exigent  toujours  pour  se  pro- 
aire  une  dépense  de  force  nerveuse  plus  grande  que  les  actes  excito-moteurs. 
ans  an  autre  ordre  d'idées,  en  considérant  les  eflels  cardiaques  émotifs  ou  dou- 
wreux,  on  voit  de  même  correspondre  aux  plus  violentes  impressions  les  réactions 
irdiaques  modératrices,  tandis  que  l'accéléraiion  (palpitation  émotionnelle) 
associe  en  général  à  des  influences  cérébrales  moins  intenses. 
Nous  pensons  avoir  montré  que  tout  au  moins  une  partie  des  réactions  car- 
i^iues  irrégulicres,  observées  dans  les  expériences  d'excitation  corticale,  chez 
es  animaux  curarisés  ou  non,  peuvent  se  ramener  à  une  Ibrmule,  si  on  les 
ibordonne  à  l'état  épileptique  produit  par  les  excitations  cérébrales,  au  lieu  de 
es  attribuer  directement  à  c<^  excitations  elles-mêmes.  Celte  formule,  très- 
impie  d'après  l'étude  aussi  complète  que  possible  que  nous  avons  faite  et  dont 
oos  venons  de  donner  une  brève  analyse,  se  réduit  aux  termes  suivants  :  quand 
nvoii  se  succéder,  chez  un  animal  dont  les  mouvements  ont  été  supprimés  par 
icurarisalion,  le  ralentissement  et  l'accélération  du  cœur  sous  l'influence  d'exci- 
itioiis  corticales,  c'est  que  ces  excitations  ont  provoqué  un  état  épileptique 
bot  les  manifestations  convulsives  masquées  par  la  curarisation  eussent  été 
Boeessivement  toniques  et  cloniques;  à  la  phase  tonique  corres|)ond  le  ralentis- 
ment,  à  la  phase  clonique  l'accélération.  Nous  n'avons  trouvé  que  deux  excep- 
ms  à  cette  règle,  sur  iâO  expériences  complètement  analysées. 
Ce  n'est  point  à  dire  que  nous  croyions  devoir  mettre  sur  le  compte  de  l'in- 
ence  épileptique  toutes  les  modifications  cardiaques  que  peuvent  produire  les 
Stations  corticides  :  nous  pensons  devoir  interpréter  ainsi  seulement  les 
lubles  successifs,  de  sens  inverse,  irréguliers  en  apparence,  qui  accompagnent 
suivent  les  excitations  énergiques  de  Tccorce.  Mais  nous  avons  eu  trop  souvent 
DS-mémes  Toccasion  d'observer  des  changements  de  fréquence  du  cœur  sous 
ifluenoe  d'excitations  corticales  modérées  et  de  courte  durée,  produisant  seu- 
Dent  des  mouvements  simples,  localisés,  pour  nier  la  possibilité  de  réactions 
rdiaques  hidépendantes  de  tout  étal  épileptique.  Dans  ce  cas,  les  effets  car- 
iques  s^mt  très-différents  de  ceux  que  nous  avons  examinés  jusqu'ici  :  ils 
Dsistent  en  une  modification  régulière,  soit  modératrice,  soit  accélérait  ice,  et 
0  dans  l'association  irrégulière  de  ces  deux  elfels;  que  l'un  ou  l'autre  appa- 
isse,  il  survit,  en  décroissant,  aux  niouvemenls  simples  qui  se  sont  produits 
as  l'influence  de  l'excitation,  ou  bien,  si  Tanimal  a  été  curarisé,  la  modification 
rrsiste  un  temps  variable  après  Texcitation.  Le  sens  de  la  réaclion  cardiaque 
;  peut  être  prévu  d'avance  et  n'affecte  aucun  rapport  avec  le  siège  de  l'exci- 
ition;  bien  que  celle-ci  ne  se  montre  efficace  que  quand  elle  atteint  la  zone 
lie  motrice  ou  se  propage  jus(|u'à  elle,  il  ne  nous  parait  pas  résulter  des  expé- 
iences  que  certains  territoires  de  celte  zone  provoquent  plus  spécialement  les 
ilfets  modérateurs  que  les  effets  accélérateurs.  Ici,  comme  dans  le  cas  d'exci- 
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talions  des  nerfs  sensibles,  on  peut  voir  apparaître  des  troubles  cardiaques  fori 
différents  suivant  des  conditions  dont  quelques-unes  peuvent  être  déterminées. 
Aux  excitations  violentes  et  brusques  correspond  d*ordinaire  leffet  modâi* 
leur,  tandis  que  Taccélération  cardiaque  est  la  conséquence  habituelle  d*im- 
tations  moins  énergiques  et  plus  soutenues.  Encore  faut-il  remarquer  que 
telle  dose  d*excitant  qui  est  modérée  pour  un  nerf  ou  une  surface  sensible  est 
intense  pour  un  autre  ;  le  laryngé  supérieur,  par  exemple,  est  infiniment  plos 
excitable  que  le  sciatique,  et  les  excitations  faibles  du  sciatique  qui  provoquent 
Taccéléralion  du  cœur,  si  on  la  transporte  au  laryngé»  peuvent  en  déterminer  le 
ralentissement  ou  Tarrét.  11  se  peut  encore  quau  moment  de  Texcitation  le 
cœur  soit  dans  un  état  de  résistance  marquée  aux  influences  modératrices  ou 
accélératrices,  suivant  qu*il  se  trouve  stimulé  dans  un  sens  ou  dans  lautre; k 
sens  de  la  réaction  variera  dès  lors,  bien  que  Texcitation  reste  comparable  diai 
une  série  dressais  successifs.  Enfin  nous  savons  que  le  degré  d*excitabilité  (k 
récorce  est  fort  variable  au  cours  d'une  même  expérience,  de  telle  sorte  qu'une 
excitation  qui  au  début  se  montrait  à  peine  efficace  pour  provoquer  un  léger 
degré  d'accélération  peut  devenir  suffisante  pour  déterminer  plus  tard  un  no- 
table ralentissement,  et  réciproquement.  En  présence  de  toutes  ces  causes  de 
variation  et  même  d'inversion  des  efTets  cardiaques,  il  n'y  a  point  à  s'étonner 
que  le  sens  des  réactions  ne  puisse  être  déterminé  d'avance  et  que  toutes  \m 
affirmations  relatives  à  l'influence  modératrice  ou  accélératrice  de  telle  ou  telk 
portion  de  la  zone  excitable  soient,  suivant  le  cas,  confirmées  ou  trouvées  fausset 
dans  les  expériences  de  contrôle. 

Nous  considérons,  au  point  de  vue  spécial  des  réactions  cardiaques  comme 
au  point  de  vue  des  autres  réactions  organiques,  la  surface  excitable  du  cerveM 
comme  comparable  à  une  surface  sensible,  et  nous  ne  voyons  aucune  raison  pour 
admettre  des  centres  cardiaques,  soit  modérateurs,  soit  accélérateurs,  en  u 
point  quelconque  de  l'écorce  cérébrale  ;  il  y  a  là  des  points  de  départ  de  réactinni 
et  non  de  véritables  centres.  S'il  fallait  fournir  en  faveur  de  cette  interprétatioi 
d'autres  arguments  que  ceux  qui  ont  été  énoncés  déjà,  on  pourrait,  par  exeroph» 
faire  remarquer,  comme  nous  l'avons  fait  à  propos  des  réactions  vaso-motheM| 
que  lablation  des  zones  excitables,  n'entraîne  aucune  perturbation  circulatoii^ 
toute  question  de  traumatisme,  d'encéphalite,  de  réaction  fébrile,  étant,  Vm 
entendu,  mise  à  part.  Dans  notre  opinion  les  excitations  appliquées  à  la  surlasi 
du  cerveau  se  transmettent  par  les  fibres  descendantes  du  faisceau  dit  mMt 
jusqu'aux  véritables  centres  cardiaques  bulbo -médullaires,  tout  comme  an 
véritables  centres  vaso-moteurs.  De  la  mise  en  jeu  simultanée  de  ces  centfii 
du  cœur  et  des  vaisseaux  résulte  la  double  réaction  cardiaque  et  vasculaire  qMj 
nous  avons  vue,  au  début  de  cette  étude,  se  traduire  par  des  changements  pk| 
ou  moins  importants  et  de  sens  variable  dans  la  pression  artérielle  :  suivant  hj 
nature  des  combinaisons  de  l'effet  cardiaque  et  de  l'effet  vasculaire  la  presMI 
s'élève  ou  s'abaisse  ;  elle  subit  en  général  une  élévation  notable  parce  que  FeM 
cardiaque,  quoique  défavorable  en  général,  est  insufiflsant  pour  supprimer  l'efll 
presseur  du  resserrement  des  vaisseaux  ;  mais  il  peut  arriver  que  le  ralcntÎMl^ 
ment  du  cœur  soit  porté  à  un  degré  tel  que,  malgré  la  contraction  des  vaisseaUf 
la  pression  subisse  une  chute  plus  ou  moins  notable.  C'est  dans  de  pareillfl 
conditions  qu'on  peut  être  tenté  de  croire  à  un  effet  vaso-dilatateur,  ainsi  qH 
nous  l'avons  dit  plus  haut  ;  on  doit  tout  au  moins  être  sur  ses  gardes  et  n'admelM 
l'effet  vaso-dilatateur  qu'après  avoir  éliminé  toute  influence  cardiaque  dépressim 
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III.  Irflckxcb  des  excitations  du  cKRVEAr  soa  l'appareil  oculaire.  Les  parties 
NitncUles  de  Tappareil  oculaire  peuvent  se  diviser  i^  en  organes  de  protec' 
M  ;  les  paupières  dont  les  mouvements  d*occlusion  relèvent  du  facial,  les 
KNivements  d'élévation  du  moteur  oculaii*e  commun  et  en  partie  du  sympa- 
lique  innervant  les  fibres  lisses  de  la  paupière  supérieure  ;  2^  en  organes  de 
é^cement  du  globe  :  a  la  capsule  orbito-oculaire,  en  partie  musculaire,  qui, 
B  se  contractant  sous  Tinfluence  du  sympathique,  tend  à  projeter  en  avant  le 
lobe  de  l'œil;  b  les  muscles  rotateurs  inuervés  par  le  moteur  oculaire  commun, 
B  Bioteur  oculaire  extenie  et  le  pathétique  ;  5°  en  organes  d'accommodation  ou 
Misdes  intrt-oculaires  :  a  Viris,  dont  la  contraction  excentrique  (dilatation 
^pillaire)  est  commandée  par  le  sympathique,  et  dont  la  contraction  concen- 
trique (resserrement  pupillaire)  relève  du  moteur  oculaire  commun  ;  b  le  muscle 
dbire  qui  tend  la  choroïde  et  modifie  la  courbure  du  cristallin,  permettant  ainsi 
Fadaptation  de  l'appareil  optique  aux  diverses  distances,  et  dont  l'innervation, 
iKex  ma'l  déterminée  du  reste,  est  en  général  attribuée  aussi  au  sympathique. 

Les  influences  physiologiques  s'exerçant  par  voie  directe  ou  réflexe  sur  les 
entres  nerveux,  sollicitent  la  mise  en  jeu  desdiflérents  organes  de  protection, 
derotation,  d'adaptation  de  l'appareil  oculaire,  et  cela  dans  le  sens  le  plus  favo- 
nUe  à  l'exercice  fonctionnel  :  les  paupières  s'ouvrent  largement,  en  même  temps 
fie  la  pupille  se  dilate  et  que  le  cristallin  prend  le  degré  de  courbure  convena- 
Uf,  quand  on  cherche  à  distinguer  les  objets  insuffisamment  éclairés  ;  tout  au 
contraire,  les  paupières  se  rapprochent  et  la  pupille  se  contracte  sous  l'influence 
fine  vive  lumière.  Ces  modifications  simultanées  et  concordantes  des  organes 
entractiles  de  l'appareil  visuel  se  produisent  par  la  mise  en  jeu  de  nerfs  diifé- 
Rits,  dont  les  origines  sont  situées  à  des  distances  relativement  assez  grandes, 
nii  qui  subissent  l'influence  de  centres  de  coordination  en  rapport  avec  les 
Ittmiiuiisons  profondes  des  nerfs  optiques.  Quand  l'expérimentation  réussit  à 
nlliciter  l'activité  de  ces  centres  coordinateurs,  elle  reproduit  les  phénomènes 
icaJaires  complexes  qui  s'associent  physiologiquement  :  c'est,  par  exemple,  ce 
fù  s'observe  pour  la  dilatation  pupillaire  avec  ouverture  palpébrale  sous  l'in- 
hnce  de  l'excitation  des  tubercules  qnadrijumeaux.  De  même,  certaines 
ialoences  cérébrales  proprement  dites,  ayant  leur  siège  dans  l'écorce  du  cerveau, 
pi«voquent,  en  faisant  intervenir  les  mêmes  organes  d'association,  les  actes 
iQilaires  précédemment  indiqués  :  l'évocation  d'images  terrifiantes,  l'annonce 
l'aoe  nouvelle  imprévue  et  douloureuse,  sont  dans  ce  cas  ;  la  pupille  se  dilate, 
l'ail  se  fixe,  les  paupières  s'ouvrent  largement,  et  la  physionomie  prend  l'expres- 
ûon  bien  connue  de  la  terreur  ou  de  la  stu|)cfaction  pénible  ;  on  voit  encore  se 
mniiester  l'action  cérébrale,  mais  en  sens  inverse,  par  la  constriction  pupil- 
lain  et  la  demi-occlusion  des  paupières,  quand  on  suggère  à  un  sujet  hypnotisé 
iti  visions  lointaines,  brillamment  éclairées,'  en  présence  desquelles  son  œil 
^'accommode  exactement  comme  si  l'influence  lumineuse  existait  réellement. 

Les  physiologistes  ont  été  conduits  à  présenter  de  ces  faits  et  d'une  foule 
■'latres  dans  lesquels  l'origine  cérébrale  des  modifications  oculaires  est  tout 
^»m  évidente  une  interprétation  fondée  sur  rexpérimentation  directe,  en 
'VfiDt  certaines  excitations  de  l'écorce  du  cerveau  produire  des  phénomènes 
i^culaires  analogues  à  ceux  que  nous  venons  de  rappeler.  Ferrier,  par  exemple 
(h  après  lui  la  plupart  des  expérimentateurs),  constate  que  l'excitation  fara- 
^oe  appliquée  à  la  région  qui  porte  dans  sa  nomenclature  le  numéro  12 
^Aenmne  l'écartement  des  paupières,  la  dilatation  bilatérale  de  la  pupille,  la 
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rotation  des  yeux  et  de  la  tête  vers  le  côté  opposé,  tout  comme  si  un  objet 
elTrayant  se  montrait  de  ce  côté.  11  ne  prétend  pas  établir  dans  cette  région  le 
centre  moteur  des  nombreux  organes  qui  entrent  en  jeu  pour  produire  des 
actes  aussi  complexes;  il  pense  que  l'excitation  faite  en  ce  point  provoque  une 
modification  consciente,  un  phénomène  d*idcation  caractérisé  par  un  sentiment 
de  frayeur  ;  c*est,  en  somme,  une  interprétation  analogue  à  celle  que  M.  Mnnck 
a  adoptée  pour  Tensemble  des  réactions  motrices  produites  par  les  eicitiitions 
corticales,  dans  sa  théorie  des  images  commémoratives.  Il  n*y  aurait  qu*à  enre- 
gistrer et  le  fait  et  Texplicatiou  qu'on  en  a  donnée  si  la  critique,  en  s'exerçant 
sur  ce  point  comme  sur  les  autres,  n'avait  préseuté  les  réactions  oculaires 
d'origine  corticale  comme  un  phénomène  banal,  réductible  à  un  simple  réflexe 
et  absolument  assimilable  à  l'effet  oculo-pupillaire  des  irritations  de  nerfs 
sensibles  quelconques.  Ici  encore  il  nous  parait  évident  qu'on  a  introduit  une 
confusion  regrettable  entre  les  réactions  simples  et  les  réactions  d'ordre  épilep- 
tique.  En  poursuivant  l'élude  de  dissociation  dont  nous  avons  déjà  donné  les 
résultats  relatifs  aux  effets  circulatoires  des  excitations  corticales,  nous  sommes 
arrivés  à  nous  convaincre  que,  très-souvent,  on  a  pris  pourun  effet  irido-dila- 
tateur  réilexe  celui  qui  n'était  qu'une  manifestation  épileptique.  C'est  ce  que 
nous  chercherons  à  établir  dans  la  suite  de  cet  exposé. 

L'une  des  critiques  les  plus  formelles  adressées  aux  conclusions  de  Ferrier 
est  celle  qu'a  énoncée  Bochefontaine  en  1875  et  en  1876  :  «  L'excitation  fati- 
dique de  la  plupart  des  points  de  la  face  convexe  du  cerveau,  dit-il,  peut-être 
même  de  tous  les  points  de  cette  région  cérébrale,  entraine  la  dilatation  de 
l'orifice  pupillaire  »  (Arch,  de  phys.,  1876,  p.  160). 

Nous  pensons  qu'une  affirmation  de  ce  genre,  qui  entraînerait  pour  les  loca- 
lisateurs  la  nécessité  d'admettre  autant  de  centres  corticaux  irido-dilatatenn 
qu'il  y  a  de  points  excitables  à  la  surface  du  cerveau,  ne  peut  passer  sans 
discussion. 

Un  premier  fait,  c'est  que,  comme  l'a  bien  vu  Ferrier,  il  y  a  certaines  régions 
de  l'écorce  dont  l'excitation  produit,  non  la  dilatation,  mais  la  constriction  de 
la  pupille,  à  la  condition  essentielle  qu'on  emploie  des  courants  modérés, 
plutôt  faibles,  et  que  l'application  en  soit  de  courte  durée  ;  bien  souvent  noos 
avons  vu  des  excitations  énergiques  produire  la  dilatation  pupillaire,  la  projet 
tion  et  la  fixation  du  globe  de  l'œil,  quand  on  les  appliquait  à  ces  mêmes  points 
dont  l'excitation  faible  produisait  le  resserrement  pupillaire  et  la  demi-occlusioo 
des  paupières.  La  raison  de  cette  différence  nous  a  paru  être  la  suivante: 
l'efTel  irido-dilatateur  n'avait  rien  de  spécial  à  la  région  excitée;  c'était  un  pb^ 
nomène  épllrptique,  associé  ou  non  à  des  manifestations  convulsives,  suivant 
que  l'animal  était  intact  ou  curarisé  ;  il  résultait  d'irritations  trop  violentes  ei 
se  substituait  dès  lors,  en  qualité  d'accident,  à  la  réaction  simple  irido-con* 
strictivc.  Les  expérimentateurs,  comme  Bochefontaine,  qui  ont  obtenu  la  dilata* 
tion  pupillaire  par  l'excitation  de  la  presque  totalité  du  cerveau,  sans  constater, 
au  niveau  du  pli  courbe,  par  exemple,  le  resserrement  de  la  pupille,  nooi 
semblent  avoir  employé  des  courants  d'une  intensité  ou  dune  durée  d'appli- 
cation telles  qu'ils  ont  produit,  sans  s'en  douter,  chez  les  animaux  curariséSi 
l'état  épilt  ptique  et  la  dilatation  pupillaire  qui  l'accompagne. 

Un  second  point  à  noter  est  le  suivant  :  d'après  nos  expériences,  l'irritation 
convenablement  appliquée  au  niveau  des  régions  indiquées  par  Ferrier  produiti 
comme  l'a  vu  cet  auteur,  des  effets  oculo-pupillaires  simples,  la  dilatation  di 
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tupille  en  particuliert  mais,  au  niveau  de  ces  mêmes  points,  comme  au 
nàu  de  régions  ne  proToquant  pas  normalement  de  réactions  de  ce  genre^ 
irritations  fortes  peuvent  déterminer  ia  dilatation  pnpillaire  épileptique.  Il 
[it  de  pouvoir  distinguer  les  uns  des  autres  ;  nous  devons  chercher  à  indi- 
r  quelques  caractères  diffdrentiels.  Le  premier  et  le  plus  important  consiste 
œ  que  la  dilatation  piipillaire  épileptique  accompagne  (et  souvent  précède) 
convulsions  ;  quand  celles-ci  surviennent,  la  signification  de  la  dilatation 
ûllaire  n'est  pas  douteuse,  et  Ton  ne  peut  guère  songer  à  en  faire  une 
etion  simple,  en  rapport  direct  avec  l'excitation  corticale.  Si,  au  contraire, 
pupille  se  dilate  indépendamment  de  toute  manifestation  convulsive,  en 
tme  temps  que  se  produisent  des  mouvements  simples,  soit  dans  la  face,  soit 
Bs  un  membre,  on  est  autorisé  à  Tattf  ibucr  à  Texcitation  du  cerveau,  quelle 
e  soit,  du  reste,  Tinterprétation  du  phénomène.  Contrairement  à  la  dilatation 
pillaire  épileptique,  cette  dilatation  simple  est  incomplète  et  passagère; 
rifice  pupillaire  subit  une  rapide  ampliation,  puis  revient,  quoique  moins 
.e,à  son  diamètre  initial;  le  phénomène  se  reproduit,  avec  les  mêmes  carac* 
ts,  à  chaque  nouvelle  série  d'excitations  faibles  et  de  courte  durée.  Souvent 
voit,  au  cours  d*une  expérience  dans  laquelle  on  a  ainsi  provoqué  la  dilata- 
is papillaire  simple,  transitoire,  Torifice  de  la  pupille  s'élargir  beaucoup  plus 
(auparavant,  rester  ainsi  dilaté,  en  même  temps  que  le  globe  oculaire  se 
t)jette  en  avant  et  subit  un  certain  degré  de  déviation  ;  on  peut  être  assuré 
lune  attaque  va  survenir  et  que  ces  troubles  progressifs  sont  les  premiers 
ddents  d'un  grand  accès.  Pendant  tonte  la  période  tonique  et  une  grande 
irtie  de  la  période  clonique,  la  pupille  reste  ainsi  dilatée  au  maximum  ;  elle 
mmeDce  à  revenir  sur  elle-même  quand  les  secousses  deviennent  plus  espa> 
es  et  s  affaiblissent  ;  elle  reprend  ensuite  son  diamètre  normal,  tout  en  subis- 
Ht  souvent  quelques  variations  assez  brusques  dans  les  instants  qui  suivent 
:cès. 

La  dilatation  pupillaire  est  ordinairement  é^ale  des  deux  côtés  ;  cependant 
note   parfois  une  différence   sensible    entre  les  deux   pupilles,  celle  du 
é  opposé  au  côté  excité  se  dilatant  la  première  et  restant  le  plus  longtemps 
itée. 

hiand  on  a  coupé  le  sympathique  d'un  côté,  l'effet  irido-dilalateur  manque 
De  même  côté,  alors  qu'il  se  produit  au  maximum  dans  l'œil  dont  l'inner- 
.on  est  restée  intacte.  Ce  r<!^suhat  montre,  comme  il  était  à  prévoir,  que  la 
itation  pupillaire  épileptique  est  de  provenance  centrale  et  nécessite  l'inté- 
é  de  la  principale  voie  de  transmission,  celle  du  sympathique  du  cou. 
jes  caractères  de  la  dilatation  pupillaire  épileptique  sont  assez  (rancliés  pour 
on  puisse  en  reconnaître  la  nature,  si  même  les  plus  évidentes  manifesta* 
is  de  l'état  épileptique,  les  convulsions,  font  défaut.  C'est  ce  dont  on  peut 
isarer  en  supprimant  ces  manifestations  convulsives,  au  moyen  de  la  curari- 
ion,  par  exemple  ;  on  verra  les  mêmes  accidents  pupillaires  se  produire  que 
md  l'attaque  était  complète,  ce  qui  exclut  d(^à  l'hypothèse  d'une  dépen- 
ice  pour  ces  réactions  pupillaires  par  rapport  aux  mouvements  convulsifs  et 
K  troubles  respiratoires  qui  les  accompagnent  ;  cette  indépendance  sera  plus 
"ement  afBrmce  encore,  si  l'on  conserve  un  témoin  de  l'attaque  en  isolant  par 
»  ligatures  l'appareil  artériel  d'un  membre  du  reste  de  l'appareil  circulatoire  ; 
Doembre  préservé  de  la  curarisation  sera  anime  de  secousses  ou  tétanisé 
idant  que  tout  le  reste  du  corps  demeureia  au  repos. 
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La  constance  des  réactions  épileptiques  irido-dilatatrices  est  telle  que  oou$  ne 
les  avons  vues  manquer  qu*une  seule  fois  (dans  une  expërience  du  5  septembre 
i878),  chez  un  chien  qui  avait  cependant  présenté  quelques  instants  auparavant 
une  dilatation  pupillaire  totale  au  début  et  pendant  toute  la  durée  d*un  accès 
généralisé  tonique,  puis  clonique. 

En  raison  de  cette  constance  qu*on  peut  dire  presque  absolue,  la  dilatation 
pupillaire  épileptique,  avec  ses  caractères  d*aroplitude  et  de  persistance,  devient 
un  signe  précieux  de  Texistence  de  Tétat  épileptique  chez  un  animal  curarisé; 
elle  permet  d'affirmer  cet  état  et  de  lui  attribuer  les  autres  troubles  viscéraox 
qui  surviennent  simultanément.  Ceux  que  nous  avons  examinés  déjà,  les  chan- 
gements de  fréquence  du  cœur  (ralentissement  et  accélération  consécutive),  et  le 
spasme  vasculaire,  marchent  ainsi  de  pair  avec  la  dilatation  pupillaire  épilep- 
tique, mais  celle-ci  reste  complètement  indépendante  des  troubles  circulatoires 
dus  à  la  contraction  des  vaisseaux,  comme  il  est  facile  de  s*en  assurer  en  com- 
parant la  marche  de  Télévation  de  la  pression  dans  un  manomètre  artériel  et 
celle  de  la  dilatation  pupillaire.  Les  deux  courbes,  quoique  de  même  sens,  ne 
sont  pas  superposables  ;  la  dilatation  pupillaire  précède  le  resserrement  des 
vaisseaux  :  elle  n*en  saurait  donc  être  la  conséquence. 

11  devient  très-vraisemblable,  d*après  tout  ce  qui  précède,  que  bien  souvent 
on  a  dû  confondre  les  réactions  épileptiques  pupillaires  avec  des  réactions 
simples  ;  et,  comme  Fépilepsie  peut  être  provoquée  par  Texcitation  d*une  grande 
étendue  de  Técorce  cérébrale,  on  a  cru  être  autorisé  à  attribuer  une  influenee 
irido-dilatatrice  à  des  régions  qui,  normalement,  ne  sauraient  être  le  point  de 
départ  de  cet  effet.  Si  cette  conclusion  ressort  suffisamment  des  considérations 
ci-dessus,  on  comprendra  que  nous  n'acceptions  pas  la  formule  qui  résume  les 
critiques  adressées  aux  expériences  de  Fcrrier  et  aux  tentatives  localisatrices  ds 
même  genre  ;  il  n'est  pas  exact  de  dire  que  toute  ou  presque  tqute  la  sur&oe 
de  Thémisplière  puisse  provoquer  une  réaction  irido-dilatatrice  ;  ce  qu'il  fairt 
admettre,  c'est  que  cette  réaction  peut  survenir,  à  titre  d*accident  épileptiqœ, 
sous  rinduence  de  l'excitation  excessive  d'une  grande  étendue  de  l'écorce,  mail 
certaines  régions  seules  peuvent  être  le  point  de  départ  des  réactions  simples. 

Quand  un  doute  persiste  au  sujet  de  la  nature  de  ces  réactions,  on  pei 
l'écarter  en  transportant  à  la  coupe  des   faisceaux  blancs  sous-jacents  an  U 
régions  corticales  dont  l'irritation  a  provoqué  la  dilatation  pupillaire  des  exd-   ,^ 
tations  semblables  ou  même  un  peu  plus  fortes.  Si  l'effet  indo-dilatateur  était  ^ 
d*ordre  épileptique  et  si  la  zone  corticale  n'avait  par  elle-même  aucune  iuflœiiee 
directe  sur  l'appareil  oculaire,  on  ne  voit  pas  reparaître  la  dilatation  papil- 
lairc;  si,  au  contraire,  on  doit  tenir  comme  actives,  au  point  de  vue  oculo-popS* 
laire,  les  régions  de  l'écorce  préalablement  excitées,  l'excitation  des  faisonflt 
blancs  sous-jacents  provoque  à  nouveau  la  dilatation  de  la  pupille.  On  pei^ 
interpréter  cette  différence  en  se  rappelant  que,  l'épilepsie  n'étant  pas  proTOCpilJ 
par  l'irritation  de  la  substance  blanche  soigneusement  séparée  de  la  substaaoi 
corticale,  aucun  des  accidents  organiques  de  l'état  épileptique  ne  peut  surîeniTf 
pas  plus  les  troubles  oculo-pupillaires  que  les  autres. 

En  tenant  compte  de  toutes  ces  remarques,  on  doit  arriver  à  déterminer  anr 
quehjue  précision  s'il  existe  en  réalité  des  régions  corticales  à  effet  irida-dBi 
tateur.  D'après  la  recherche  que  nous  en  avons  faite,  en  écartant  comme  iuH^^ 
rectes  les  réactions  de  nature  épileptique,  nous  nous  bornerions  à  conclnre  l  L,^ 
l'inefficacité  des  régions  fronto-pariétales,  y  compris  la  jonction  de  la  prenûhii^ 
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de  la  deuiième  frontales  chez  le  singe  (Ferrier)  et  au  niveau  de  la  zonule 
nespondante  chez  le  chien,  c'est-à-dire  sur  le  pied  de  la  frontale  ascendante  ; 
nu  conclurions  à  l'action  oculo-pupillaire  des  circonvolutions  temporales, 
irtout  au  niveau  du  pli  qui  limite  la  scissure  de  Sylvius  (circonvolulion  supra- 
Ivienne).  L'excitation  de  la  coupe  des  faisceaux  blancs  mis  à  nu  par  l'ablation 
!  eelte  circonvolution  et  des  parties  voisines  des  circonvolutions  temporales 
Dduit  exactement  les  mêmes  réactions  pupillaires  que  celle  de  la  surface  cor- 
spondante.  Il  y  aurait  là,  si  l'on  veut,  une  localisation  oculo-pupillaire  dont 
s  limites  dépasseraient  de  beaucoup  la  zone  circonscrite  qu*on  a  désignée  sous 
i  nom  de  centre  visuel  ;  mais  le  fait  d'une  action  évidente  de  cette  région  du 
erveau  sur  l'appareil  oculaire  ne  préjuge  en  rien  de  k  signification  fonction- 
die  de  cette  région  ;  nous  ne  saurions  voir  là  autre  chose  que  le  point  de  départ 
reflets  oculo-pupillaires,  en  rapport  probable  avec  l'exercice  visuel,  et  non  un 
»tre  oculo  et  irido-moteur  direct  ;  c'est  dire  que,  sans  nous  prononcer  sur  le 
■écanisme  de  cette  intervention  du  cerveau  dans  les  réactions  oculo-pupillaires, 
MU  inclinerions  plutôt  à  le  rapprocher  des  influences  réflexes  que  des  influences 
■offices  directes.  Ferrier,  comme  nous  l'avons  vu,  va  plus  loin  et  considère  ces 
nues  corticales  comme  des  régions  où  se  fait  l'élaboration  des  impressions 
findles;  leur  excitation  provoquerait  des  sensations  lumineuses  complexes 
i*(A  dériveraient  les  phénomènes  oculaires  et  iriens.  Cette  interprétation  nous 
pinit  difficile  à  accepter  au  moins  dans  les  termes  où  elle  a  été  énoncée,  car 
IMS  avons  souvent  obtenu  les  effets  oculo-pupillaires  chez  des  animaux  com- 
pitement  endormis  par  l'éther  ou  le  chloral,  et  incapables  dès  lors  de  percevoir 
b  impressions. 

Si  l'on  pousse  plus  loin  la  tentative  de  détermination  des  régions  corticales 
■  npporl  avec  l'appareil  oculaire  et  qu'on  recherche  à  distinguer  les  points  qui 
moquent  le  resserrement  de  la  pupille  de  ceux  qui  en  déterminent  la  dilata- 
in,  on  éprouve  un  véritable  embarras  :  par  exemple,  nous  avons  constaté  plu- 
ienrs  fois  que  l'excitation  de  la  circonvolution  supra-s}l vienne  provoque  le 
ttKirement  de  la  pupille  avec  ouverture  des  paupières  sur  un  animal  (29  dé- 
■■bre  1877)9  ^^  sur'un  autre  la  dilatation  pupillaire  double  avec  écartement 
b  paupières  et  projection  modérée  du  globe  (le  tout,  bien  entendu,  sans  la 
loindre  manifestation  épileptique,  sans  agitation  ni  douleur). 

Nous  admettrions  volontiers  ({u'il  en  est  de  ces  effets  comme  de  beaucoup 
Pantres  qui  s'observent  du  côté  du  cœur  et  des  vaisseaux  ;  le  sens  de  la  réaction 
M  dépend  pas  tant  de  la  fonction  préétablie  de  la  surface  excitée  que  des  condi- 
iins  actuelles,  soit  des  véritables  centres  bulbo-médullaires,  soit  des  organes 
vx-mémes  ;  la  manifestation  qu'on  voit  survenir  peut  varier,  subir  une  inver- 
ioQ  complète,  sans  qu'il  soit  possible  d'attribuer  le  renversement  du  pliéno- 
■he  à  une  autre  cause  qu'à  un  changement  d*ôtat  des  organes  récepteurs.  En 
fpliquant  cette  notion  générale,  dont  nous  avons  eu  souvent  l'occasion  de  con- 
ito*  la  valeur,  au  cas  particulier  qui  nous  occupe,  nous  dirions  que  l'excita- 
iiD  d'une  seule  et  même  région  corticale  (celle  du  pyrus  angulaire,  pour 
vUser),  est  capable  de  provoquer  simultanément  Tactivilé  des  deux  ordres 
rippareil s  nerveux  centraux  irido-conslricteur  et  irido-dilaUiteur;  la  manifes- 
ition  qui  se  produit  est  celle  qui  a  la  plus  grande  facilité  à  survenir  soit  à 
Ue  de  la  prépondérance  d'action  du  sympathi(]ue  sur  loculo-moteur,  par 
Bcmple,  soit  eu  raison  de  Tétat  actuel  de  la  pupille  qui,  étant  contractée,  aura 
^s  de  tendance  à  se  dilater,  etc.  Ce  qui  parait  appuyer  cette  vue  que  l'excita- 
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lion  tend  à  provoquer  simultanément  les  deux  effets  opposés,  c'est  que,  quand 
la  dilatation  pupiliaire  se  produit,  elle  disparaît  beaucoup  plus  rapidement,  si 
-elle  est  de  provenance  corticale,  que  si  elle  a  été  déterminée  par  Texcitation 
directe  du  sympathique.  Dans  ce  dernier  cas,  TefTet  pupiliaire  seul  produit  est 
la  dilatation,  sans  aucune  atténuation  due  à  la  coexistence  simultanée  du  resse^ 
rement  *  dès  lors,  rien  n*en  vient  précipiter  la  disparition.  Dans  le  cas  d  exd- 
iation  corticale,  au  contraire,  la  tendance  au  resserrement,  vaincue  par  Tio- 
iluence  dilatatrice  (qui  est,  comme  l'un  de  nous  a  cherché  à  rétablir  en  1878, 
beaucoup  plus  puissante  à  égalité  d'impulsion  centrale),  se  manifeste  par  te 
retrait  pupiliaire  dès  que  son  antagoniste  perd  de  son  activité.  Un  autre  argo* 
ment  qui  plaiderait  dans^  le  même  sens,  c'est  qu'avec  les  excitations  corticales 
la  dilatation  pupiliaire  débute  plus  tardivement  qu'avec  les  excitations  do 
sympathique;  nous  nous  en  sommes  assurés  en  pointant  comparativement k 
moment  où  le  rebord  pupiliaire  commençait  à  s'écarter  d'un  point  de  repèie; 
•ce  résultat  est  en  contradiction  avec  une  affirmation  de  Bochefontaine  qui  n'a, 
du  reste,  fait  aucune  tentative  de  comparaison  rigoureuse.  Nous  voyons  là  k 
même  phénomène  que  celui  qui  se  produit  quand  on  fait  intervenir  simultané* 
ment  Taction  irido- dilatatrice  du  sympathique  et  l'action  irido-constrictive  dek 
lumière;  Teffct  dilatateur,  quoique  atténué,  l'emporte  sur  l'eflet  constrideir. 

Un  troisième  fait,  confirmatif  de  l'hypothèse  précédente,  c'est  que  la  dikta- 
tion  pupiliaire  de  provenance  corticale  est  moins  complète,  n'arrive  pas  ao 
même  degré,  que  la  dilatation  produite  par  l'irritation  directe  du  sympalhi- 
que;  il  semble  qu'elle  ait  à  lutter  pour  se  produire  contre  une  résistance 
beaucoup  plus  énergique  que  celle  de  l'élasticité  du  sphincter,  celle  de  Tactioa 
musculaire  simultanément  mise  enjeu. 

Enfin,  quand  nous  avons  sectionné  d'un  côté  le  nerf  moteur  oculaire  commuif 
c'est-à-dire  les  filets  irido-constricteurs,  nous  avons  vu  l'excitation  corticak 
produire  beaucoup  plus  rapidement  la  dilatation  pupiliaire  ;  celle-ci  persistail 
aussi  plus  longtemps  après  l'excitatiou,  comme  si  l'on  avait  supprimé  en  mèiai 
temps  et  la  cause  de  retard  dans  l'apparition  du  phénomène  et  la  cause  d'aooé^ 
lération  dans  le  retour  de  la  pupille  à  son  diamètre  normal.  Les  conséqueoeM 
de  la  section  du  nerf  moteur  oculaire  commun  d'un  côté  ont  été  rendues  tri» 
évidentes  par  la  comparaison  de  ce  qui  s'est  produit  dans  l'œil  dont  tous  kl 
nerfs  étaient  intacts. 

lY.  INFLUENCE  DU  CERVEAU  SDR  LES  SÉCRÉTIONS.  Donfiées  générales  sur  Tn- 
nervation  secrétaire.  Avant  d'examiner  les  notions  fournies  par  l'obsen^ 
tion  courante  et  par  rexpérimeiitulion  sur  les  rapports  qui  existent  entre  ee^ 
taines  formes  de  l'activité  cérébrale  et  les  principales  sécrétions,  nous  crojotf 
utile  de  rappeler  quelques  données  générales  sur  l'innervation  sécrétoire. 

Le  système  nerveux  intervient  dans  l'acte  sécrétoire  en  agissant  sur  les  nÎK 
saux  glandulaires  et  sur  les  éléments  sécréteurs  proprement  dits,  sur  Tépithélitfi 
glandulaire.  Ces  deux  influences,  associées  dans  les  conditions  normales,  peif' 
vent  agir  indépendamment  Tune  de  l'autre.  La  dissociation  des  actions  nerveui 
vaso-motrices  et  des  actions  nerveuses  sécrétoires  s'observe  dans  un  giarf 
nombre  de  cas  pathologiques  et  peut  être  obtenue  expérimentalement.  Résuniii^ 
tout  d'abord  les  expériences  qui  établissent  ces  faits  essentiels. 

On  sait,  depuis  les  célèbres  expériences  de  Cl.  Bernard  (i857),  que  k 
corde  du  tympan  provoque  la  dilatation  active  des  vaisseaux  de  la  glande  Mi^ 
maxillaire,    déterminant  ainsi  le  renouvellement  plus  rapide  du  sang  diH 
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oigane  et  permettant  un  contact  plus  complet  entre  les  matériaux  apportés  par 
!  plasma  sanguin  et  les  cellules  de  la  glande  qui  ont  pour  mission  de  les  uti- 
ier  eo  les  transformant  par  leur  activité  spéciale.  Mais  celte  influence  vaso- 
ilâtatrice  n*est  qu'une  condition  favorable  de  Tacte  sécrétoire;  elle  n'en  cou- 
titne  pas  Télément  essentiel. 

Des  expëriences  de  dissociation  (celles  de  Heidenliain  avec  Tatropine,  celles  de 
îiannuzzi  avec  le  carbonate  de  soude)  ont  montré  que  la  perte  d'action  des 
ellules  glandulaires  entraînait  la  disparition  de  la  sécrétion,  bien  que  la  corde 
btjmpan  conservât  son  influence  vaso-dilatatrice.  Réciproquement  on  a  montré 
|iie»  malgré  fanémie  glandulaire,  la  sécrétion  pouvait  continuer  à  s'opérer,  si 
in  éléments  épithéliaux  conservaient  leur  activité.  Cette  démonstration  est  facile 
àfiMirnir  pour  la  fonction  sudoripare  :  malgré  Tanémie  d'un  membre  par  la 
«Dpression  de  l'artère  principale,  par  l'application  de  la  bande  d'Esmarch  et 
■ènâe  par  l'amputation,  l'excitation  du  nerf  provoque  encore  la  sudation,  non- 
Molenient  par  excrétion,  mais  par  véritable  sécrétion  ;  on  sait  aussi  que  chez 
rkooime  la  sécrétion  sudorale  s'opère  fréquemment  malgré  le  resserrement  des 
niiseaux  cutanés  (sueurs  froides)  ;  les  détails  de  tous  ces  faits  ont  été  donnés 
im  l'article  Sueur  de  ce  Dictionnaire  (p.  115  à  157):  nous  ne  faisons  donc 
fK  les  rappeler  ici.  On  est  ainsi  conduit  à  admettre  l'existence  d'appareils  ner- 
vnx  sécréteurs  agissant  sur  les  éléments  épithéliaux  des  glandes,  ayant  leurs 
cotres  spéciaux  et  leurs  conducteurs  indépendants. 

A  coté  de  ces  influences  nerveuses  excito-sécrétoires,  l'observation  d'un  grand 
Mobre  de  faits  parait  imposer  l'hypothèse  d'influences  supérieures  des  sécré- 
tint.  M.  Yulpian,  après  avoir  admis  l'existence  de  ces  actions  fréno-sécrétoires 
foir  les  glandes  salivaires  et  sudoripares,  a  depuis  renoncé  à  son  opinion 
plDiîère.  L'hypothèse  a  été  reprise  récemment  par  Isaac  Ott  (1879),  qui  a  vu, 
fir  exemple,  l'irritation  du  sciatique  suspendre  la  sudation  produite  par  la 
filoearpine,  celle  du  sympathique  abdominal  agir  dans  le  même  sens,  etc.  Déjà, 
inB  l'ai'ticle  Sueur  (p.  155  et  suiv.),  l'un  de  nous  a  développé  les  arguments 
^plaident  en  faveur  de  ces  influences  inhibitoires.  Le  sens  des  excitations,  leur 
Viâsité,  leur  opportunité,  pourrait-on  dire,  Tétat  actuel  des  éléments  nerveux 
fériphériques  et  centraux,  celui  des  éléments  épithéliaux,  constituent  les  condi- 
tions suilisantes  des  influences  inhibitoires,  sans  que,  pour  ce  cas  particulier,  pas 
pias  que  pour  tous  les  autres,  on  se  croie  engagé  à  admettre  des  conducteurs 
leneux  et  des  centres  spéciaux.  Du  reste,  Texamen  des  influences  suspensives 
in  cerveau  sur  les  sécrétions  établira  mieux  encore  la  légitimité  de  l'hypo- 
thèse. 

Influence  du  cerveau  sur  les  principales  sécrétions,  A.  Sécrétion  sali- 
Mire.  L'expression  vulgaire  faire  venir  Veau  à  la  bouche  correspond  à  un 
Aàiomène  parfaitement  exact,  dans  lequel  une  émotion  provoque  en  eflet  la 
iéerétion  de  la  salive.  En  analysant  ce  fait  d'observation  on  peut  arriver  à 
iMnstruire  une  série  logique  à  l'origine  de  laquelle  se  place  une  impression 
SMtative  ayant  déterminé  par  l'intermédiaire  d'un  acte  réflexe,  combiné  h  une 
Kttiation  perçue,  la  réaction  sécrétoire;  celle-ci  peut  plus  tard  survenir  indé- 
podanimeut  de  la  provocation  spécifique  qui  dans  le  principe  lui  a  donné 
Bunance.  Le  souvenir  plus  ou  moins  conscient  de  la  sensation  primitive  fixé 
iotg  les  cellules  cérébrales  peut  être  évoqué  par  des  associations  d'idées  diverses 
*!int  leur  point  de  départ  dans  des  impressions  visuelles,  auditives,  surtout 
^Uietives,  qui  rappellent  l'impression  gustative  antérieurement  perçue.  Jus- 
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qu*ici  nous  restons  dans  le  domaine  de  faits  en  quelque  sorte  matériels,  en  ce 
sens  que  la  réaction  sécrétoire  résulte  de  révocation  d*une  sensation  produite  au 
préalable  par  une  impression  extérieure.  Mais,  par  une  sorte  d'éducation  céré- 
brale, il  se  peut  que  des  sensations  complètement  indépendantes  de  la  sensation 
gustative  et  sans  rapport  appréciable  avec  celle-ci,  le  désir  de  la  posteuion 
d*une  façon  générale,  s'accompagne  d'une  réaction  salivairc  toute  semblable.  Si 
Ton  néglige  les  termes  passés  du  phénomène  pour  ne  voir  que  le  fait  seul 
d'une  influence  cérébrale  dégagée  de  toute  influence  gustative  actuelle,  on  arrirc 
à  accepter  l'action  propre  du  cerveau  sur  la  sécrétion  salivaire.  Mais,  en  recon- 
struisant la  série,  on  voit  qu'on  peut  toujours  remonter  à  une  impression  gusta- 
tive, emmagasinée  à  l'état  de  souvenir  dans  certaines  cellules  cérébrales  et 
ayant  mis  ces  cellules  dans  les  conditions  voulues  pour  qu'elles  réagissent  par 
une  incitation  sécrétoire  à  des  impulsions  tout  autres  que  les  impressions  gustt- 
tives. 

Des  influences  cérébrales  d'un  autre  ordre,  des  émotions  violentes,  celles  de 
la  terreur,  par  exemple,  suspendent  au  contraire  la  sécrétion  salivaire.  On  coo- 
naît  celte  coutume  ancienne  des  juges  de  l'extrême  Orient  qui  établissaient 
sommairement  la  culpabilité  d'un  accusé  en  constatant  qu'une  bouchée  de  rii 
soumise  à  la  mastication  restait  sèche,  la  sécrétion  salivaire  ayant  été  suspendue: 
le  sentiment  d'une  frayeur  bien  légitime  suffisait  pour  produire  un  pareil  effet 
suspensif.  Chacun  de  nous  sait  fort  bien  qu'une  émotion  vive  venant  à  noos 
surprendre  pendant  ie  repas,  en  même  temps  qu'elle  rend  difficile,  impossible 
même,  l'acte  de  la  déglutition,  supprime  la  sécrétion  de  la  salive.  Nous  bume^ 
tons  instinctivement  le  bol  alimentaire  en  buvant,  sans  nous  rendre  compte  tost 
d'abord  du  véritable  phénomène;  c'est  seulement  l'impossibilité  de  continuer  il 
mastication  qui  attire  l'attention  sur  le  fait  essentiel  de  la  suspension  sécrétoire. 
Dans  les  mêmes  conditions,  du  reste,  la  digestion  gastrique  se  suspend,  tandis 
que  d'autres  sécrétions,  celle  de  l'intestin,  du  rein,  de  la  peau,  des  glandes 
lacrymales,  peuvent  s'exagérer  comme  par  compensation.  De  tels  faits  monlrert 
bien  que  l'intervention  cérébrale  peut  se  manifester  par  deux  influences  anta- 
gonistes. Tune  positive,  l'autre  inhibiloire,  sur  les  sécrétions  en  général  et  sur 
la  sécrétion  salivaire  en  particulier. 

Dans  quelle  mesure  l'expérimentation  a-t-elle  reproduit  et  permis  d'interpréter  \ 
les  faits  d'observation  ?  Les  expériences  ont-elles  conduit  à  concevoir  lexistenee  ; 
d'influences  cérébrales  sécrétoires  et  d'accepter  celles-ci  comme  émanant  dl 
véritables  centres  corticaux?  Différents  expérimentateurs,  Bochefontaine  (fSÎI 
à  1885),  Luciani  (1876),  ont,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  de  notre  côté,  étudié' 
rinfluencc  des  excitations  du  cerveau  sur  la  salivation.  Laissant  de  côté  pourli- 
moment  la  salivation  qui  accompagne  les  accès  d'épilepsie  provoquée,  examinoM 
seulement  les  effets  sécrétoires  simples  des  excitations  corticales  ou  plus  cxie» 
tement  ceux  qu'on  provoque  chez  les  animaux  ne  présentant  pas  de  réacti 
motrices,  convulsives,  sur  des  sujets  cnrarisés,  par  exemple.  Sauf  les  e 
déjà  signalées,  les  conclusions  de  Bociiefonlaine  à  cet  égard  sont  assez  e 
pour  que  nous  les  reproduisions  ici.  Les  points  i  (2),  3,  4,  de  Femer,  plus 
autre  point  du  gyrus  sygmoïde  situé  en  arrière  du  sillon  crucial,  vis-à-vis 
point  4,  excités  d'un  seul  côté  de  l'encéphale,  ont  donné  à  peu  près  constiS^ 
ment  une  hypersécrétion  considérable  de  chacune  des  glandes  sous-maxillairtl 
La  faradisation  du  cerveau  a  donc  un  effet  direct  et  croisé  à  la  fois  sur  kl 
glandes  sous-maxillaires.  D'autres  points  des  circonvolutions  (5,  iJ),  et 
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rière  des  points  iO  et  17  (?)  de  Ferrier,  ont  aussi  provoqué  l'hypersécrétion 
lÎTaire.  De  même  la  faradisation  des  lobes  olfactifs  (Arch,  de  phys,,   1876, 

161). 

Ces  faits  ont  été  contrôlés  depuis  Fépoque  où  Tauteur  les  a  indiqués  :  ils  ne 
isseol  donc  aucun  doute.  Mais,  quand  on  aborde  leur  interprétation,  on  se  pose 
même  question  que  celle  qui  8*est  présentée  déjà  à  propos  des  autres  réac- 
MIS  organiques  des  excitations  corticales.  S'agit- il  d'inÛuencc's  cérébrales 
irectes.  de  la  mise  en  jeu  de  véritables  centres  corticaux  salivaires,  ou  bien  les 
Dets  observés  résultent- ils  d'actions  plus  ou  moins  analogues  aux  réûexes? 
ns  ré|iëter  ici  le  raisonnement  déjà  présenté  au  sujet  des  inlluences  cardiaques 
i  vasculaires  du  cerveau,  nous  noterons  que  la  plus  grande  analogie  existe 
fttre  les  effets  salivaires  des  excitations  corticales  et  ceux  des  excitations  péri- 
fhériques.  De  localisation  salivaire  il  ne  saurait  donc  être  question,  toute 
retendue  de  la  zone  excitable  pouvant  servir  de  point  de  départ  aux  réactions 
UiqaétïS  ;  la  surface  cérébrale  et  les  faisceaux  blancs  sous-jacents  se  comportent 
CQwne  une  surface  périphérique  et  comme  les  cordons  nerveux  centripètes. 
Twt  au  plus  pourrait-on  admettre  qu'en  certaines  régions  du  cerveau  les  exci- 
ttfioDS  provoquent  quelque  phénomène  subjectif  de  gustation  el  entraînent  TefTet 
MliTaire  réflexe  qui  résulterait  d'une  impression  sapide;  mais  la  diffusion  même 
la  r^ons  corticales  dont  l'excitation  provoque  la  réaction  salivaire  n'est  guère 
eeœordante  avec  les  résultats  des  expériences  de  destruction  circonscrite  à  la 
|vtie  inférieure  de  la  circonvolution  temporo-spbéroïdale  moyenne.  Ferrier  a 
énné  sur  des  singes  des  troubles  de  la  gustatiou  et  de  la  sensibilité  tactile  de 
k  langue  à  la  suite  de  ces  lésions. 

La  salivation  qui  se  produit  pendant  l'accès  d'épilepsie  corticale  parait, 
ftprès  ce  qui  précède,  liée  aux  excitations  du  cerveau,  au  même  titre  que  les 
Mvements  convulsifs  eux-mêmes.  fiCpendant  nos  expériences  de  1877  et  les 
àades  de  contrôle  que  nous  avons  poursuivies  depuis  nous  amènent  à  faire 
jiaer  un  certain  rôle  aux  secousses  convulsives  elles-mêmes  dans  la  sécrétion 
nlivaire.  Rappelons,  avant  de  résumer  nos  propres  conclusions,  celles  du  seul 
ulenr  qui,  à  notre  connaissance,  ait  poursuivi  avec  soin  la  même  étude.  M.  Alber- 
tfioi,  dès  1876,  a  recherché  les  conditions  de  la  salivation  dans  l'accès  épilep- 
tifoe;  il  s'est  assuré  tout  d'abord  qu'il  s'agit  bien  d'une  véritable  sécrétion  et 
Ion  d'une  excrétion  simple,  et  conclut  que  la  corde  du  tympan  est  le  principal, 
^ÛM  non  le  seul  agent  de  transmission  à  la  glande  sous-maxillaire  des  influences 
lécrétoires  centrales.  H  a  repris  ses  expériences  en  1879  et  les  a  complétées  en 
Bomptant  les  gouttes  de  salive  fournies  par  une  canule  engagée  dans  le  canal  de 
Vhfftou  avant  et  après  la  section  de  la  corde  du  tympan.  11  voit  d'abord  que 
itos  rinfluence  d'un  accès  pix)voqué  par  l'excitation  de  la  marginale  posté- 
tare,  la  sécrétion  est  plus  que  doublée  avant  la  section  de  la  corde,  puis, 
produisant  un  nouvel  accès  uprès  avoir  coupe  le  nerf,  il  constate  qu'une  demi- 
Bntte  de  salive  seulement  se  présente  à  l'oriGce  de  la  canule.  L'auteur  n'a  pas 
iBciierclié  quelle  pouvait  être  la  part  des  mouvements  des  mâchoires  et  des 
■eeoosses  du  plancher  buccal  dans  la  production  de  cette  salivation  épileptique 
et  laisse  penser  qu'il  l'attribue  eu  totalité  à  des  influences  corticales.  Dès  le 
tirat  de  nos  expériences,  nous  avions  été  frappés  de  ce  fait  que  l'écoulement 
féeunie  plus  ou  moins  sanguinolente  ne  se  produisait  pas  pendant  la  phase 
Ionique  des  accès,  tandis  (ju'une  émission  de  salive  très-abondante  accoinpagnait 
^joursla  pliase  clouique;  pour  mieux  préciser  ce  phénomène,  nous  avons  eu 
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tei'^urs  à  l'inscription  de  rëcoulement  salivaire  au  moyen  d'un  petit  résenroir 
en  U  mis  en  rapport  par  l'une  de  ses  branches  avec  une  canule  fixée  dans  le 
canal  de  Wliarton  et  par  Tautre  branche  avec  un  tambour  à  levier  inscripieur; 
la  courbe  salivaire  était  recueillie  au-dessous  de  la  courbe  des  monvemcnls 
provoqués  et  il  devenait  ainsi  facile  de  déterminer  exactement  le  rapport  cherché. 
On  a  vu  qu'en  elTet  la  salivation  ne  se  produit  pas  pendant  la  période  tonique 
de  Tattaque  et  qu'elle  n'apparaît  qu'avec  les  secousses  convulsives  ;  si  l'acte  est 
clonique  d'emblée,  la  salivation,  au  lieu  d'être  tardive  comme  dans  le  cas  d'accès 
successivement  tonique  et  clonique,  se  montre  dès  le  début  de  l'attaque.  Le 
rapport  de  temps  avec  la  phase  clonique  étant  déterminé,  il  s'agissait  de  frooTer 
la  raison  de  cette  coïncidence.  Nous  avons  pensé  que  les  mouvements  de  mâdion- 
nement  et  les  secousses  brusques  et  rapides  de  la  langue,  du  planclier  de  la    j 
bouche,  des  mâchoires,  pouvaient  rendre  compte  de  ce  phénomène.  En  eOet, 
après  la  double  section  des  nerfs  hypoglosses  et  immobilisation  des  mâchoires  à 
l'aide  d'un  lien  fortement  serré,  l'écoulement  salivaire  a  diminué  de  la  manière 
ia  plus  nette,  sans  se  suspendre  cependant.  Il  semble  résulter  de  ces  expériences 
que  l'irritation  buccale  produite  par  les  mouvements  eux-mêmes  joue  le  rôle 
d'excitant  réflexe  et  ajoute  son  influence  à  celle  du  centre  salivaire  mis  en 
état  de  suractivité  par  les  excitations  corticales  ;  cette  influence  paraît  même 
très-importante,  puisque  en  l'absence  de  secousses  des  mâchoires,  pendant  la 
période  tonique  de  l'accès,  la  salivation  est  presque  insignifiante.  Nous  avons 
cherché  à  contrôler  cette  première  conclusion  en  supprimant  la  transmiisiQt 
centripète  des  excitations  buccales  par  la  section  combinée  des  nerfs  lingnau 
(au-dessus  de  la  jonction  avec  la  corde  tympan ique),  des  nerfs  buccaux  et  glosso- 
pharyngiens.  Dans  ces  conditions,  malgré  la  production  de  mouvements  éner- 
giques des  mâchoires  et  du  plancher  buccal,  la   salivation  épileptique  s'est 
montrée  très-atténuée.  Nous  pensons  donc  qu'indépendamment  de  l'influenoe 
cérébrale  indirecte  que  nous  ne  mettons  pas  en  doute  l'hypersécrétion  salifair» 
des  accès  épileptiques  est  liée  en  partie  aux  mouvements  bucco-linguaux  qui  b 
provoquent  par  voie  réflexe.  Du  reste,  il  suffit  de  produire,  indépendamment  dl 
tout  accès  épileptique,  des  secousses  rapides  et  assez  étendues  de  la  langue  et 
des  mâchoires  par  l'excitation  simultanée  des  principaux  nerfs  de  la  région,  poor 
déterminer  une  salivation  réflexe  notable,  quoique  moins  abondante  que  celle  dl  j 
l'accès  épileptique. 

On  voit  parfois  se  produire,  dès  le  début  de  la  phase  tonique  des  attiqnci^ 
l'émission  d'une  certaine  quantité  de  salive  :  il  s'agit  ici,  pensons-nous»  d'oM 
expulsion  mécanique  de  salive  déjà  sécrétée;  c'est  ce  qu'on  voit  se  prodiM 
fréquemment  chez  les  sujets  (]ui  tombent  tout  d'un  coup  dans  le  som 
hypnotique,  quand  ils  ferment  la  bouche  en  contractant  les  muscles  desmâci 
et  du  plancher  buccal  :  ce  phénomène  parait  donc  indépendant  de  l'accès  loi 
même. 

Quand  on  examine  la  marche  de  la  salivation  et  ses  rapports  avec  U 
clonique  dans  une  série  d'accès  successifs,  on  constate  que,  plus  les  accès  i 
répètent,  plus  le  début  du  flux  salivaire  se  montre  retardé;  dans  l'état  de  mi 
dès  la  cinquième  ou  sixième  attaque,  la  salivation,  très-atténuée^  ne  se  prodfl) 
plus  que  tout  à  fuit  à  la  fin  de  la  phase  clonique  ;  elle  disparait  même  compU 
tement  après  un  certain  nombre  d'accès.  Cette  absence  de  salivation  tient  éii- 
demment.à  l'épuisement  temporaire  des  terminaisons  de  la  corde  du  tympan  al 
à  celui  des  éléments  sécréteurs  glandulaires,  car,  si  l'on  excite  le  nerf  au  voiiK 
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âge  de  la  glande  ou  si  l'on  cherche  à  provoquer  la  sécnUion  par  l'irritation  de 
i  muqueuse  buccale  au  moyen  de  substances  sapides,  aucune  salivation  ne  se 
lanifeste  au  moment  où  a  été  constatée  la  disparition  du  flux  salivaire.  Après 
Q  repos  suffisant,  la  sécrétion  reparaît. 

Tous  les  faits  qui  précèdent  ont  été  observés  dans  les  différenfes  variétés 
'épilepsie  que  nous  avons  étudiées,  tu!«si  bien  dans  les  épilepsies  réflexes  (4, 7, 
janTÎer,  5  février  1879)  que  dans  l'épilepsie  corticale. 
Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entres  à  propos  des  réactions 
ilivaires  d'origine  cérébrale  nous  autorisent  à  traiter  brièvement  des  effets 
iToduits  par  les  excitations  psychiques  ou  par  les  excitations  expérimentales  de 
'écorce  da  cerveau  sur  les  autres  sécrétions  :  les  conditions  productrices,  le 
nécanisme,  TinterpréUftion  théorique,  sont  les  mêmes  que  pour  la  sécrétion 
nlivaire  quand  on  examine  successivement  toutes  les  autres.  Certaines  d'entre 
dies  cependant,  comme  la  sécrétion  sudorale,  ont  fait  l'objet  d*études  expéri- 
mentales particulières.  Nous  nous  y  arrêterons  donc  un  peu  plus  que  sur  les 
ntres  qui,  comme  la  sécrétion  lacrymale,  n'ont  pas  été  étudiées  expérimenta- 
lement. 

B.  Sécrétion  sttdorale.     Nous  n'avons  qu'à  résumer  ici  les  documents  dévelop- 
pés dans  l'article  Soeor  (p.  150,  Historique,  n"  46),  renvoyant  à  ce  travail  pour 
k  détail  des  faits  et  des  discussions.  11  est  d'observation  courante  que  certaines 
ioiotions  provoquent  la  sudation,  que  le  travail  intellectuel  s'accompagne  sou- 
^titde  sueur  localisée  à  la  face  et  aux  mains,  que  le  réveil  brusque,  en  d*autres 
termes,  lé  retour  rapide  de  l'activité  cérébrale,  détermine  fréquemment  la  suda- 
tion. Tous  ces  faits  supposent  un  rapport,  que  personne  ne  songe  à  nier,  entre 
le  eeneau  et  l'appareil  nerveux  sudoripnre  ;  mais  la  nature  de  ce  rapport  a  été 
diversement  comprise  :  pour  les  uns,  l'influence  cérébrale  est  directe  et  on  est 
autorisé  à  admettre  des  centres  corticaux  sudoraux;   pour  les  autres,  et  nous 
nous  rangeons  absolument  à  cette  manière  de  voir,  il  ne  s'agit   là  que  d'in- 
finences  indirectes,  analogues  aux  influences  réflexes  et  identiques  à  celles  qui 
i^éginent  les  autres  sécrétions.  Les  expériences  n'ont  en  effet  conduit  à  aucune 
ttndusion  favorable,  à  une  localisation  cérébrale  des  organes  nerveux  sudoraux. 
tki  a  bien  observé  (Âdamkiewicz)  une  sudation  abondante  sur  les  membres  de 
dau  sujets  atteints  d'épilepsie  partielle  et  à  l'autopsie  desquels  une  lésion  a 
iHt  constatée  sur  les  circonvolutions  motrices,  mais  ces  faits  n'autorisent  en 
Meune  façon  la  déduction  de  l'auteur  qu'il  existe  un  «  centre  sudoral  cérébral  » 
tnfondu  avec  la  zone  motrice,  d'autant  moins  que,  dans  les  expériences  aux- 
^pelles  l'ont  conduit  les  observations  précédentes,  Adanikicwicz  n'a  pu  provo- 
^jm  la  sudation  par  l'excitation  de  la  zone  motrice  ;  il  n'en  a  obtenu  l'appari- 
tioo  qu'eu  excitant  le  cervelet  sur  de  jeunes  chats.  Sa  conclusion,  assez  imprévue, 
Ja  reste,  est  qu'il  existe  «  un  centre  sudoral  encéphalique  siégeant  primitive- 
ment sur  le  vermis  et  «e  déplaçant  avec  le  temps  pour  se  fixer  devant  la  zone 
motrice  i.  Les  expériences  de  Yulpian  (Leçons  sur  le  jahorandi),  celles  de  Bloch 
(thèse  de  Paris,  1880),  les  nôtres,  n'ont  conduit  (ju'à  des  conclusions  négatives 
tt  sujet  de  l'action  du  cerveau  sur  la  sudation.  Nous  avons  bien  observé  quel- 
fiebis  une  sécrétion,  peu  abondante  du  reste,  sur  la  pulpe  des  pattes  de  chats 
nodus  épileptiques  par  l'excitation  corticale  ;  nous  avons  même  noté  que  cette 
iBilation  se  localisait  dans  les  membres  convulsés,  mais  nous  ne  croyons  pas 
V*oo  puisse  tirer  de  ces  résultats  la  conclusion  que  Adanikiewicz  a  tirée  d'obser- 
^os  analogues  faites  chez  l'homme.  Ici,  comme  dans  le  cas  de  sécrétion 
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salivairc  épileplique,  la  sécrélion  est,  en  grande  partie,  sous  la  dépendance  des 
secousses  convulsives,  et  du  reste  n*est  pas  plus  cérébrale  que  celle  qui  accom- 
pagne les  mouvements  énergiques  quon  exécute  volontairement. 

C.  Sécrétion  urinaire.  L'expérimentation  n*a  donné  que  des  résultats  à  peu 
près  négatifs  au  sujet  de  rinfluencc  des  excitations  du  cerveau  sur  la  sécrétion 
rénale.  Si  nous  prenons,  par  exemple,  les  quelques  faits  expérimentaux  publiés 
par  Bochefontaine  (1876),  nous  voyons  que  la  comparaison  de  la  quantité  d*unne 
fournie  par  un  uretère,  avant,  pendant  et  après  les  excitations  corticales,  ne 
permet  de  noter  aucun  changement  important  ;  Tauteur  en  convient  lui-même 
et  reconnaît  que  «  ces  expériences  ne  seraient  pas  suffisantes  pour  dire  ce  que 
peut  faire  Texcitation  du  cerveau  sur  les  reins  »  (loc,  cit.,  p.  166).  Du  reste,  si 
même  une  différence  notable  était  constatée,  il  faudrait  encore  faire  ta  part  des 
modifications  vaso-motrices  que  nous  savons  être  capitales  dans  la  sécrétioa 
rénale  et  qui  (comme  il  a  été  établi  précédemment)  se  manifestent  avec  une 
grande  intensité  sous  Tinfluence  des  excitations  cérébrales.  Hais  à  défaut  d'eipé- 
riences  décisives  nous  avons  pour  établir  Taction  du  cerveau  sur  la  sécrétiofl 
rénale  Tobservation  des  faits  quotidiens  qui  montrent  combien  la  quantité  et  h 
qualité  de  Turine  peuvent  être  influencées  par  la  simple  activité  céi^ébrale  et 
par  certaines  lésions. 

Les  émotions,  le  travail  intellectuel,  etc.,  augmentent  en  général  la  quantiti 
d'urine  sécrétée  en  même  temps  que  ces  manifestations  d  activité  cérébrale  déte^ 
minent,  comme  nous  le  verrons,  la  contraction  du  réservoir  vésical.  Oo  u 
connaît  guère  les  altérations  qualitatives  de  Turine  qui  peuvent  résulter  de 
simples  troubles  fonctionnels  du  cerveau,  mais  on  est  mieux  renseigné  sur  cellei 
qui  dépendent  de  certaines  lésions  cérébrales.  Sur  ce  point  cependant  il  nooi 
parait  qu'il  y  a  lieu  d'émettre  quelques  réserves  à  propos  des  albuminuries  dites 
cérébrales  et  de  la  glycosurie  nerveuse.  La  plupart  des  lésions  du  cerveau  qa 
s'accompagnent  d'albuminurie  relèvent  elles-mêmes  d'une  maladie  artéridk 
générale,  de  Tartério-sclérosc,  par  exemple.  Dans  ce  cas,  il  est  logique  de  sop»| 
poser  que  le  trouble  apporté  à  la  fonction  urinaire  est  plutôt  le  fait  de  la  lÀiai] 
artérielle,  qui  atteint  le  rein  comme  les  autres  organes  (plus  encore  que  Itfi 
autres),  que  de  la  lésion  cérébrale  concomitante.  Pour  certaines  formes  de  glfoi^j 
surie  transitoires,  indépendantes  d'influences  digestives  et  liées  bien  évidemme^i] 
à  des  modifications  fonctionnelles  cérébrales,  la  question  est  d'un  antre  ordmii 
ce  n'est  pas  sur  le  rein  que  retentit  la  perturbation  nerveuse  centrale,  mais 
sur  le  foie,  principal  organe  formateur  du  sucre  auquel  le  rein  ne  sert 
d'émonctoire. 

D.  Sécrétions  gastro-intestinales.     De  nombreux  faits,  d'une  grande  im| 
tance  clinique,  établissent  l'influence  des  troubles  delà  fonction  cérébrale  siir| 
sécrétion  des  sucs  gastriques  et  intestinaux.  Les  émotions  violentes  et  brut 
s'accompagoant  d'un  sentiment  de  frayeur,  paraissent  produire  la  suspension 
sécrétions  de  l'estomac  et  de  l'intestin  grêle  en  même  temps  qu'elles  exagi 
celles  du  gros  intestin;  celui-ci  se  contractant  sous  la  même  influence,  des  s 
diarrbéiques  peuvent  se  produire,  pendant  que  le  travail  digestif  est  ioternK. 
dans  l'estomac  et  dans  l'intestin  grêle.  Les  troubles  cérébraux  résultani 
préoccupations  répétées,  de  chagrins,  d'un  travail  excessif,  inOuencent  à  » 
manière  la   fonction  sécréloire  gastro-intestinale.   Ce  soht  surtout  des  m 
flcations  ({ualitatives  des  sécrétions  qui  se  produisent,  d'où  les  formes  rebt 
de  dyspepsie  gastro  intestinale  et  toutes  leurs  conséquences  :  dilatation  de  l 
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tomac,    insuffisance  de  Tabsorption,  troubles  nerveux    généraux,   dépression 
nutritive.  Ces  exemples,  que  nous  ne  pouvons  multiplier  davanta^^e,  établissent 
cliniquement  raction  du  cerveau  sur  les  sécrétions  gastrique  et  intestinale, 
démonstration  que  les  expériences  directes  n*ont  pas,  à  notre  connaissance, 
fournie  a  Theure  actuelle;  les  seules  qui  aient  eu  pour  objet  Texamen  des  eiïets 
produits  sur  la  sécrétion  du  suc  gastrique  sont  celles  de  Bufalini  (Siena,  1878)  : 
en  excitant  sur  des  lapins  et  des  cobayes  la  môme  région  corticale  qui  provoque 
des  mouvements  des  mâchoires,  Tauteur  a  vu  augmenter  la  sécrétion  de  la 
muqueuse  de  Testomac  attiré  au  dehors.  Peut-^tre  s'agit-il  là  encore  d'une 
sécrétion  réQexe  analogue  à  la  salivation  dont  le  point  de  départ  se  trouve  en 
partie  dans  les  mouvements  mêmes  des  parois  buccales?  On  aurait  ici  la  repro- 
doclion  du  phénomène  qui  se  produit  normalement  sous  Tinflucnce  des  exci- 
tations bucco-Iinguales.  Dans  ces  expériences,  il  n'est  pas  fait  mention  de  l'in- 
fluence suspensive  du  cerveau  sur  la  sécrétion  gastrique. 

E.  Sécrétion  biliaire.  D*après  ({uelques  expériences  de  Bochefontaine,  il 
sanblerait  que  les  excitations  corticales  tendent  plutôt  à  suspendre  la  sécré- 
tioo  biliaire  :  «  La  faradisation  de  la  circonvolution  frontale  qui  limite  le 
sillon  crucial  a  suspendu  presque  complètement,  à  plusieurs  reprises,  Técou- 
kment  de  la  bile...  »  «  Au  lieu  d'activer  le  fonctionnement  du  foie,  elle  a  sur 
lai  une  action  d'arrêt  »  (Arch.  de  phys.,  1876,  p.  i66).  Le  résultat  apparent  de 
rexpërience  est  en  effet  celui  qu'indique  Bochefontaine;  mais  il  faut  se  demander 
(bien  que  le  fait  d'une  action  ^uspensivc  du  cerveau  sur  la  sécrétion  biliaire 
n'ait  rien  qui  doive  surprendre)  si  la  suppression  de  l'écoulement  de  la  bile 
par  le  canal  cholédoque  n'est  pas  la  conséquence  d'un  spasme  des  canaux 
bibaires.  On  comprend  dinicilement,  en  eflel,  que  la  suspension  de  la  sécrétion 
puisse  se  traduire  instantanément  par  la  disparition  des  gouttes  de  Liile  à  l'ori- 
tice  de  la  canule  introduite  dans  le  canal  cholédoque,  tandis  que  le  fait  concorde 
«vee  l'hypothèse  d'un  resserrement  des  voies  biliaires.  Le  spasme  des  canaux 
biliaires  sous  l'influence  de  troubles  fonctionnels  du  cerveau  est  un  phénomène 
tdlânent  commun  en  clinique,  qu*on  est  autorisé  à  se  demander  si  la  sécrétion 
est  réellement  suspendue  quand  on  excite  le  c^^rveau  d'un  animal.  Il  suffit,  en 
cffst,  pour  observer  le  résultat  cité  plus  haut,  que  les  voies  d'écoulement  se 
ferment  momentanément  sans  que  lu  sécrétion  se  tarisse.  Nous  avons  vu,  en 
feprenantces  expériences,  que  Técoulement  par  le  canal  cholédoque  reparaît  avec 
■ne  certaine  abondance  à  la  suite  de  Texcitation  qui  Tavait  un  instant  suspendu  : 
B  semble  que  la  provision  de  bile  ne  soit  point  épuisée,  comme  cela  devrait  se 
podoire,  si  l'excitation  cérébrale  provoquait  réellement  l'anêt  de  la  sécrétion. 
L'ictère  émotif,  celui  de  la  colère,  reconnaissent  cerlaincuient  pour  cause  la 
iterption  des  pigments  de  la  bile  accumulée  sous  pression  dans  les  canaux 
képaljques,  faute  d'un  écoulement  suffisant  par  les  voies  naturelles;  deniénie,  la 
fmocalion  de  coliques  hépatiques  par  les  accès  de  colère  semble  bien  montrer 
fKsous  rinfluencc  cérébrale  l'appareil  excréteur  de  la  hile  se  contracte  éner- 
'-  pquement  et  produit  rengagement  des  calculs  vésiculaires  dans  les  canaux  trop 
ftrôits  pour  leur  donner  librement  passage.  Tous  ces  faits  nous  semblent 
Vtrainer  la  nécessité  d'une  réserve  au  sujet  de  la  signification  des  ex])érien- 
BK  desquelles  on  a  conclu  à  la  suspension  de  la  sécrétion  biliain;  luirce  que 
réeoulemcnt  se  supprimait  par  le  canal  cholédoque.  Quelques  mesures  mano- 
■étriqués  de  la  pression  dans  le  conduit  et  dans  la  vésicule  biliaire  suffiraient 
pour  trancher  la  question  :  si  la  sécrétion  est  en  réalité  suspendue,  le  mano- 
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mètre  ne  subira  pas  Télévation  de  niveau  qu*il  présentera  nécessairement  dans 
le  cas  oîi,  la  sécrétion  persistant,  l'écoulement  viendra  à  se  supprimer  par  la 
contraction  des  canaux  excréteurs.  Ce  sont  là  des  expériences  très  simples  à 
réaliser  et  que  le  temps  ne  nous  a  pas  permis»  à  notre  grand  regret,  de  niellre 
à  exécution. 

Excrétion  urinaire.  La  question  précédente,  relative  à  Tinfluence  des 
excitations  du  cerveau  sur  Texcrétion  biliaire,  nous  conduit  naturellement  k 
Texamen  de  Tinfluence  que  le  cerveau,  provoqué  à  Tactivité  par  des  procédés  I 
normaux  ou  artiûciels,  exerce  sur  la  vessie.  L*analof;ie  entre  les  deux  appareib  ' 
n*est  cependant  pas  complète,  car  la  vessie  est  munie  d*un  appareil  musculaire 
plus  compliqué  que  celui  de  Tappareil  excréteur  de  la  bile.  Elle  possède  un 
sphincter  dont  Faction  est  antagoniste  de  relie  des  fibres  musculaires  du  corps 
de  la  vessie  :*  il  s'agit  de  savoir  si  une  excitation  nerveuse  centi*ale  provoque 
simultanément  la  contraction  des  deux  appareils  musculaires  vésicaux,  les 
mettant  ainsi  en  lutte  Tun  contre  lautre  et  ne  déterminant  révaciiation  do 
contenu  vésical  que  par  la  prédominance  d'action  des  fibres  expulsives.  C'est 
ainsi  que  la  plupart  des  auteurs  comprennent  le  mécanisme  de  l'évacuation  de 
la  vessie  ;  ils  admettent  que  le  sphincter,  se  contractant  en  même  temps  que  le 
corps  vésical,  subit  une  dilatation  de  vive  force;  Mosso  et  Pellacani  se  sont  lait 
récemment  les  défenseurs  de  cette  théorie,  que  l'un  de  nous  a  exposée  et  discutée 
avec  détails  dans  Tarticlc  Sympathique  {Innervation  de  la  veme).  Les  expériences 
sur  lesquelles  s'appuie  cette  conception  du  mécanisme  de  Tévacuation  vé.^icale 
ne  nous  ayant  pas  semblé  suffisamment  démonstratives,  nous  avons  repris,  à 
propos  de  l'étude  des  effets  vésicaux  produits  par  les  excitations  corticales, 
l'examen  spécial  de  ce  point  qui  restait  douteux  pour  nous.  Les  résultats  de  ces 
recherches  seront  indiqués  plus  loin. 

Rappelons  tout  d'abord  que  l'influence  du  cerveau  sur  la  vessie  est  établie 
par  ce  fait  d'observation  que  les  émotions  vives,  les  surprises  cérébrales,  pro- 
voquent fréquemment  le  besoin  d'uriner,  c'est-à-dire,  en  analysant  le  pliéiio*  - 
mène,  la  contraction  de  la  vessie  et  l'élévation  de  la  pression  du  liquide  à  ion  î 
intérieur;  souvent  môme  cette  contraction  est  assez  énergique  (ou  plutôt,!  ] 
notre  avis,  l'influence  inhibitoire  exercée  sur  le  sphincter  est  assez  complet^  ■[ 
pour  que  la  miction  se  produise  involontairement.  Cet  accident  est  l)eauomif  ^^ 
plus  fréquent  chez  la  femme  dont  l'appareil  d'occlusion  ne  se  complète  |«i»  \ 
comme  chez  Thomme,  par  un  sphincter  uréthral  développé.  De  toutes  leséiDi*  ■' 
tions,  la  peur  est  assurément  la  plus  active  des  causes  de  miction  accidenteUe;  .1 
les  animaux,  les  jeunes  chiens,  par  exemple,  urinent  involontairement  quandM  j 
b'approche  d'eux  avec  un  geste  de  menace;  l'homme  n'échappe  pas  à  cette  tOÊkA 
séquence  de  la  peur,  et  le  fait  a  son  grand  intérêt  au  point  de  vue  théoriqoHf'! 
les  troubles  d'inhibition  générale  que  provoquent  les  sensations  de  terreoi^'* 
l'incapacité  motrice,  la  flexion  des  jambes,  la  chute  des  objets  qu'on  tient  à^^^^^ 
main,  le  ralentissement,  quelquefois  Tarrét  du  cœur,  engagent  ù  recb< 
dans  un  relâchement  du  sphincter  vésical  la  cause  de  la  miction  en  pareil  ( 
tout  comme  ils  conduisent  à  attribuer  à  la  suspension  d'activité  tonique 
sphincter  anal  l'évacuation  intestinale  qui  se  produit  parloia  dans  les  m^ 
conditions.  Que  d'autre  part  le  corps  de  la  vessie  se  contracte,  comme  le 
évidemment  le  gros  intestin,  tout  conduit  à  l'admettre  :  les  expériences  îà 
par  Mosso  et  Pellacani  sur  des  filles  publiques,  et  que  nous  avons  rappelées  h' 
Vartide  Simpatuique,  sont  démonstratives  à  cet  égard,  mais  elles  n'eicli 
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ns,  pensons-nous,  la  participation  toute  passive  du  sphincter  k  l'acte  d'éva- 
oation  vésicale  dans  l'incontinence  émotive.  Nous  ne  pourrions  que  répéter  k 
le  sujet  ce  que  nous  avons  dit  déjà  dans  Tarticle  cité  plus  haut  (p.  96-90). 

L*étude  expérimentale  des  effets  produits  par  les  excitations  directes  du 
xnreau  sur  la  vessie  n'a  pas  fait  Tobjet  de  recherches  suivies  :  nous  avons  à 
ippeler  seulement  le  résultat  de  quelques  expériences  de  Bochefontaine  {Arch. 
kphys.f  1876,  p.  166)  et  à  indiquer  celui  des  essais  peu  nombreux  que  nous 
ifODs  faits  nous-mêmes  pour  nous  éclairer  sur  cette  question  complexe. 

Bochefontaine  a  trouvé  que  Texcitation  de  quatre  points  au  moins  de  Técorce 
du  cerveau,  situés  au  voisinage  du  sillon  crucial,  provoquent  la  contraction  de 
b  vessie,  sur  le  chien  curarisé  ou  incomplètement  anesthésié  par  le  chloral  : 
lU  vessie»  dit-il,  le  plus  ordinairement  ne  se  vide  pas  complètement  d'un  seul 
(Mp  sous  l'inÛuence  de  l'excitation  faradique  passagère  du  cerveau.  A  chaque 
«ntracûon  qui  se  produit  elle  se  débarrasse  seulement  d'une  partie  de  l'urine 
^'elle  contient.  Il  faut  deux,  trois,  quatre  faradisations  suivies  de  contractions 
le  h  vessie,  pour  que  ce  réservoir  se  vide  de  l'urine  qu'il  renferme  ».  Dans  ces 
opériences,  on  a  pratiqué  Texamen  direct  de  la  vessie,  ce  qui  suffit,  à  la  rigueur, 
pior  savoir  s'il  survient  ou  non  des  réactions  sous  l'influence  des  excitations  du 
conreau  ;  mais  ce  procédé  ne  permet  pas  de  déterminer  les  rapports  exacts  des 
«ntractions  vésicales  avec  les  excitations  corticales  et  avec  les  autres  réactions 
■otrices  générales  ou  vasculaires  ;  il  ne  fournit  pas  non  plus  d'indications  sur  la 
^tion  qui  nous  a  occupés  au  début  de  cette  étude,  à  savoir  s'il  y  a  i*elâ- 
«hement  du  sphincter  en  même  temps  que  resserrement  du  corps  de  la  vessie. 
b  reprenant  ces  recherches,  nous  avons  employé  des  moyens  d'exploration  plus 
f^gooreux,  Tinscription  des  changements  de  pression  à  l'intérieur  de  la  vessie 
nît  avec  le  manomètre  à  mercure,  soit  avec  le  sphygmoscope,  en  mettant  di- 
iKCement  la  cavité  vésicale  en  rapport  avec  les  appareils  ou  au  moyen  d'un  s 
iMNie  introduite  par  l'urèthre  ou  bien  par  une  boutonnière  pratiquée  au  som- 
met de  la  vessie  et  dont  les  lèvres  étaient  liées  sur  un  tube  de  jonction  ;  dans 
fiatres  cas,  nous  avons  eu  recours  à  une  sorte  d'appareil  à  déversement  ana- 
lig«e  au  pléthysmographe  de  Mosso;  enûn,  quand  nous  avons  voulu  étudier 
Ipécialement  l'état  du  sphincter  vésical,  nous  avons  introduit  dans  la  cavité  du 
Bil  une  petite  ampoule  élastique  semblable  à  l'ampoule  laryngée  décrite  précé- 
famnent,  en  prenant  soin  d'ouvrir  la  vessie  par  le  haut  pour  éviter  tout  effet 
■éeanique  des  contractions  vésicales.  Toutes  ces  expériences,  exécutées  dans  lo 
«Muant  des  mois  de  décembre  1884  et  de  janvier  1885,  ont  donné  des  résultats 
ttposés  dans,  les  leçons  faites  par  l'un  de  nous  au  Collège  de   France  à  la 
■âne  époque,  mais  n'ont  pas  reçu  d'autre  publicité.  Nous  les  résumerons  donc 
•d  sommairement. 

Hoas  avons  constaté  tout  d'abord  qu*il  était  facile  de  distinguer  dans  les 
«Nrbes  de  la  pression  vésicale  la  part  qui  doit  être  faite  aux  contractions  des 
fnois  abdominales  chez  les  animaux  non  curarisés,  respirant  spontanément  : 
li  pression  ne  s'élève  guère  que  de  7  à  10  millimètres  de  mercure,  sous  l'in- 
Hsncc  des  contractions  pariétales,  tandis  qu'une  contraction  vésicale  spontanée 
hUl  facilementj[nonterde40  millimètres.  Si  les  contractions  des  parois  abdomi- 
lilft  se  produisent,  comme  cela  arrive  sous  l'influence  des  exciUitions  corti- 
«lies,  en  même  temps  que  celles  de  la  vessie,  on  voit  la  courbe  manométrique  se 
faleler  au  lieu  de  présenter  la  continuité  d'une  contraction  vésicale  simple;  ces 
uiflnences  surajoutées  se  manifestent  au  maximum  dans  les  parties  inférieures, 
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soit  ascendantes,  soit  descendantes,  de  la  courbe  vésicale,  fait  qui  concorde  avec 
ce  qui  a  été  dit  de  la  difTérence  dans  la  valeur  manométrique  des  contractions 
pariétales  et  vésicales.  [l  n*y  a  pas  de  difficulté  pour  distinguer  ces  deux  in- 
fluences quand  les  mouvements  des  parois  sont  modérés,  comme  ceux  de  la 
respiration  ou  même  comme  les  secousses  peu  énergiques  dues  aux  excitations 
corticales  simples  ;  mais,  si  un  accès  ëpiieptique  survient,  la  contracture  violente 
et  soutenue  des  parois  abdominales  peut  produire  un  effet  manométrique  fési* 
cal  qui  ferait  croire  à  une  contraction  propre  de  Torgaae.  Pour  mettre  tout 
embarras  de  côté,  il  suffit  d*examiner  la  pression  vésicale  après  ouverture  de 
l'abdomen  ou  sur  un  animal  curarisé.  Dans  ce  dernier  cas,  qui  est  celui  de  la 
plupart  de  nos  expériences,  Tinfluence  des  excitations  du  cerveau  sur  la  vessie 
s*est  traduite  de  deux  façons  différentes,  suivant  que  cet  organe  était  au  repos 
complet  ou  en  état  de  contraction  rhythmique  au  moment  des  excitations  cor- 
ticales :  dans  le  premier  cas  on  voyait  survenir,  quelques  secondes  après  le 
début  des  excitations,  une  élévation  de  pression  qui  allait  croissant  jusqui  ua 
maximum  de  53  à  40  millimètres  de  mercure,  puis  décroissait  graduellement 
de  façon  à  fournir  une  courbe  régulière,  semblable  à  celle  d'une  secousse  mus- 
culaire striée,  mais  beaucoup  plus  lente,  durant  en  tout  de  quinze  à  trente  secondes; 
dans  le  second  cas,  la  courbe  vésicale  déjà  ondulée  par  le  fait  des  mouvements 
rhytbmiques  subissait  une  as&cz  rapide  élévation  due  à  la  superposition  de  la 
forte  contraction  provoquée  qui  interférait  avec  les  contractions  rbythmiques 
sans  interrompre  leur  périodicité. 

Nous  n*avons  observé  aucun  rapport  de  dépendance  entre  ces  contractions 
vésicales  et  le  resserrement  des  vaisseaux  provocjué  par  les  excitations  corticales: 
on  devait  se  préoccuper  de  ce  ])oint,  sachant  combien  d*autres  organes  à  fibres, 
lisses,  rintestin,  par  exemple,  sont  sensibles  aux  vaiiations  circulatoires,  et  avec 
quelle  facilité  ils  entrent  en  contraction  sous  Tinfluence  d*un  certain  degré 
d'anémie.  Ici  nous  n'avons  pas  eu  à  tenir  compte  de  cette  difficulté  d'interpré- 
tation ni  à  tenter  une  dissociation  des  phénomènes  vaso-moteurs  et  des  contiacr 
tions  vésicales,  car,  en  recueillant  simultanément  les  courbes  de  la  pressicn 
artérielle  et  celles  de  la  pression  dans  la  vessie,  nous  avons  vu  le  plus  souvent 
la  vessie  se  contracter  avant  que  le  resserrement  vasculaire  s'accusât  par 
l'élévation  du  manomètre  ;  déplus,  la  contraction  vésicale  était  d'habitude  tennifléfr 
avant  celle  des  vaisseaux;  enfin,  il  n'a  pas  été  exceptionnel  d'observer  w» 
contraction  énergique  de  la  vessie  indépendamment  de  toute  réaction  vaso* 
motrice,  sous  l'influence  de  faibles  excitations  du  cerveau,  fait  qui  parait  d'aooQid 
avec  l'observation  faite  sur  l'homme  par  Mosso  et  Pellacani  que  la  vessie  est  vê 
esthésiomètre  beaucoup  plus  sensible  que  le  cœur  et  les  vaisseaux  et  ne  le  cédiai 
pas  à  l'iris  lui-même. 

On  n'obtient  pas  toujours  des  réactions  vésicales  manifestes  par  les  excita- 
tions des  circonvolutions,  non  qu'il  y  ait  des  points  d'élection  en  dehors  des- 
quels les  excitations  restent  inefficaces,  si  l'on  ne  sort  pas  de  la  zone  motrioe, 
mais  parce  que,  %n  réalité,  ces  réactions  ne  sont  pas  constantes.  Les  excitatiooi  : 
successivement  appliquées  aux  mêmes  points  qui  ont  provoqué  une  ou  deux  . 
contractions  tout  d'abord  peuvent  rester  ensuite  inefficaces  un  certain  tempi» 
comme  si  la  vessie  devenait  incapable  de  se  resserrer  à  nouveau  avant  d'avoir  j 
pris  un  repos  suffisant ,  puis  au  bout  de  quelques  instants  l'irritation  corticale 
redevient  apte  à  provoquer  de  nouvelles  réactions  de  la  vessie,  et  ainsi  de  suite» 
Ce  n'est  certainement  pas  dans  une  fatigue  passagère  de  l'écorce  cérébrale  quil 
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faut  cliercher  la  cause  de  ces  oscillations  dans  les  effets  vésieaux,  car  les  exci- 
tations qui  restent  inefficaces  sur  la  vessie  continuent  à  provoquer  des  mou- 
vements des  membres,  si  Tanimal  n'est  pas  curarisé,  ou  des  changements  de 
diamètre  de  la  pupille,  si  le  curare  a  supprimé  les  manifestations  motrices  volon- 
taires. 

Cest  plutôt  dans  Tappareil  vësical  que  réside  Tirrégulnrité  dont  il  s*agit.  Les 
irritations  périphériques  en  effet,  qui  provoquent  si  facilement  le  resserrement 
réflexe  i\e  la  vessie,  se  montrent  tout  aussi  inactives  à  certains  moments  que  les 
initations  corticales.  En  présence  de  cette  inconstance  des  effets  corticaux,  nous 
DOQS  étions  demandé  tout  d*al)ord  si  nous  n*avioiis  pas  pris  pour  des  réactions 
provoquées  des  contractions  en  apparence  spontanées  (mais  probablement  psychi- 
ques ou  réflexes),  comme  on  en  voit  se  produire  de  temps  en  temps,  au  cours 
dune  expérience,  en  dehors  de  toute  incitation  connue;  mais  le  rapport  de  ces 
mouvements  avec  les  excitations  était  trop  iixe  quand  les  réactions  se  pro- 
duisaient pour  qu'il  fût  possible  de  songer  longtemps  à  une  coïncidence  :  à 
déiàot  de  raison  plus  rigoureuse,  nous  admettons  donc  que  c'est  dans  Tappareil 
vÀical  lui-même  que  réside  la  cause  de  Tinconstance  des  réactions.  Quand  elles 
sorriennent,  c'est  toujours  sous  l'influence  d'irritations  appliquées  sur  la  région 
dite  motrice,  mais  particulièrement  au  niveau  des  deux  marginales  et  surtout 
de  ta  nnarginale  postérieure  ;  non  pas  que  nous  voyions  là  une  raison  d'ad- 
nettre  dans  l'écorce  une  localisation  de  centres  vésicaux  à  l'existence  desquels 
nous  ne  croyons  pas  plus  qu'à  celle  des  autres  centres  organiques,  mais  parce 
que,  lans  doute,  ces  zones  de  la  région  excitable  de  l'écorce  sont  plus  faciles  à 
mettre  en  jeu  que  les  autres. 

Quant  à  l'analyse  des  réactions  vésicales  elles-mêmes,  voici  ce  que  nous 
pensons  être  autorisés  à  dire  au  sujet  de  l'état  du  sphincter  pendant  que  se 
produit  Li  contraction  du  corps  de  la  vessie,  quelles  que  soient  leurs  conditions 
provocatrices.  Le  sphincter  vésical  subit  réellement,  comme  tous  ceux  des  appa- 
reils musculaires  organiques  qui  ont  été  étudiés  à  ce  point  de  vue  {\e  cœur,  les 
Viisseaux,  l'intestin),  comme  les  autres  sphincters  (l'iris,  le  cardia,  le  pylore), 
don  influences  nerveuses  antogonistes  :  l'une  provo({ue  l'exagération  de  la  con- 
Inetion  ionique  (influence  pos/^ii;e),  l'autre  la  diminution  du  tonus  sphinctérien, 
kidichementplus  ou  moins  <'0inplet  du  muscle  qui  parait  perdre  même  de  sa 
kce  élastique  (influence  négative,  inhihitoire).  L'analogie  plaidait  dans  ce  sens 
^  maigre  les  résultats  à  notre  avis  peu  démonstratifs  des  expériences  de  Mosso 
dPellacani,  nous  u'étions  pas  disposés  à  admettre  cette  con<'lusion  des  auteurs 
Italiens,  que  «  c'est  seulement  par  l'exagération  des  contractions  des  parois  vési- 
tiles  que  la  pression  du  liquide  contenu  dans  la  cavité  de  cet  organe  devient 
capable  de  surmonter  la  plus  grande  résistance  présentée  par  le  sphincter  de  la 
Messie  et  que  se  produit  l'émission  de  l'urine  »  (loc,  vit,,  p.  53).  (le  qui  revenait 
i  dire,  en  d'autres  termes,  que,  à  mesure  que  la  tendance  à  l'expulsion  du 
liquide  augmente,  la  résistance  à  l'évacuation  s'exagère,  et  qu'il  faut  que  les 
Urnscles  expulseurs  l'emportent  à  la  suite  d'une  véritable  lutte  sur  les  muscles 
du  sphincter.  Sans  revenir  sur  cette  discussion  faite  avec  le  détail  nécessaire  à 
l*article  Sympathique  (p.  98),  nous  dirons  seulement  qu'en  examinant  les  mou- 
vements do  sphincter  nous  avons  obtenu  l'indication  nette  de  la  diminution  du 
Umus  musculaire  sous  l'influence  d'excitations  nerveuses,  corticales  ou  réflexes. 
La  vessie  étant  largement  ouverte  par  son  sommet,  sur  la  ligne  médiane,  dans  le 
^ens  antéro-postérieur;  en  ménageant   les  nerfs  qui  l'abordent  par  ses  côlé,% 
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laléraux  et  postérieurs,  une  petite  ampoule  de  caoutchouc  à  parois  assez  résis- 
tantes pour  éviter  l'affaissement  permanent  était  introduite  par  la  partie  supé- 
rieure (le  i*urètlire  dans  la  cavité  du  col  vésical,  on  la  maintenait  en  place  sans 
lier  le  tube  qui  le  prolongeait  au  dehors  sur  la  portion  membraneuse  de  l'urètlire, 
afin  d*ëviter  les  réactions  réflexes;  le  tube  étuit  fixé  à  l'aide  de  Gis  aux  parties 
voisines;  la  cavité  de  Tampoule,  remplie  d'air,  communiquait  au  moyen  d*uQ 
tube  dri  caoutchouc  avec  un  tambour  à  levier  enrej^istreur.  Or,  chaque  fois  qu  uoe 
excitation  corticale  provoquait  la  contraction  des  muscles  vésicaux  expulseurs, 
ou  bien  le  s|)liincter  se  contractait  simultanément  d'une  façon  très-énergique, 
ou  bien  il  se  relâchait  de  la  façon  la  plus  évidente,  décomprimant  lampoole 
exploratrice  et  traduisant  la  diminution  de  son  tonus  par  une  dépression  de  la 
courbe.  Le  premier  phénomène  peut  être  considéré  comme  correspondant  au  cas 
où  la  volonté  intervient  pour  retenir  dans  la  vessie  Turine  que  tendent  à  ai 
expulser  les  contractions  du  corps  de  l'organe;  le  second  parait  devoir  se  pro- 
duire quand,  malgré  la  volonté,  sous  l'influence  d'une  émotion  vive,  ou  volon- 
tairement si  l'on  cède  au  besoin  d'uriner,  la  miction  se  produit  facilemoit 
grâce  au  relâchement  du  sphincter  combiné  à  la  contraction  de  la  vessie.  Pour- 
quoi le  sphincter  s'est-il  tantôt  resserré,  tantôt  relâché  sous  l'influence  des  exci- 
tations corticales?  C'est  ce  que  nous  ne  saurions  dire,  n'attachant  pas,  du  reste, 
grande  importance  â  cette  détermination,  car  il  reste  bien  acquis  que  nousDe 
pouvons  avoir  la  prétention  de  réaliser  les  conditions  si  délicates  des  incitations 
cérébrales  avec  nos  procédés  grossiers  d'excitation  artiûcielle;  il  sufût  que  le  lait 
du  relâchement  ait  été  constaté  pour  nous  autoriser  à  considérer  le  sphincter 
vésical  comme  capable  de  céder  sous  l'influence  d'une  action  antitonique,  bien 
loin  de  résister  graduellement,  ainsi  qu'on  Ta  dit,  à  Teffort  expulsif  des  ooo- 
' tractions  de  la  vessie. 

CHAPITRE  Yl.  CiRCCLATiOM  ou  samg  dans  l'bkckphale;  ses  rapports  avec  us 
MODVEMË^Ts  DO  LIQUIDE  sous-ARACHKOÏDiEN.  La  situation  du  ccrveau  dans  une 
cavité  dont  les  parois  osseuses  le  préservent  de  la  pression  atmosphérique  et  op-  , 
posent  une  résistance  inflexible  ù  ses  expansions,  la  disposition  toute  spéciale  des 
artères  et  des  veines  dans  cet  organe,  son  immersion  dans  un  liquide  moUs 
qui  pénètre  en  outre  dans  les  anfractuosités  qu'il  présente,  toutes  ces  condition 
impliquent  des  particularités  circulatoires  qu'il  est  impossible  de  détermioer 
à  priori,  en  se  fondant  sur  les  notions  acquises  au  sujet  de  la  circulation  génâ* 
raie.  La  nécessité  d'études  spéciales  ressort  de  cette  seule  considération  ;  elb 
s'impose  pour  la  circulation  cérébrale  plus  encore  que  pour  celle  de  tel  oa  lil  .^ 
organe,  car  nul  n'est  plus  sensible  aux  troubles  circulatoires  et  ne  manifeste  pir 
des  désordres  aussi  sérieux  les  effets  des  moindres  changements  qui  peuvent  le 
produire  dans  son  irrigation  sanguine. 

Malgré  toute  l'importance  qu'elle  présente,  la  circulation  cérébrale  est  VvB 
des  moins  connues  des  circulations  spéciales;  cette  infériorité  de  nos  comnii'^ 
sauces  tient  évidemment  aux  difficultés  des  explorations  directes  tout  aattit 
qu  a  la  complexité  de  l'appareil  circulatoire  encéphalique.  Des  progrès  réels  oil 
cependant  été  réalisés  dans  ces  dernières  années  grâce  aux  méthodes  préciitt 
mises  au  service  des  expérimentateurs,  grâce  aussi  à  des  notions  plus  exi^ 
sur  la  disposition  anatomique  des  vaisseaux  encéphaliques,  grâce  enfin  à  oM 
plus  rigoureuse  interprétation  des  phénomènes  circulatoires  observés  sur  le  cer* 
reau  mis  à  découvert. 
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C*est  rensemble  des  fails  actuellement  établis,  la  discussion  de  ceux  qui  res- 
tent en  litige,  ainsi  que  Texposé  de  nos  recherches  spéciales»  qui  doivent  faire 
l'objet  de  cette  dernière  partie. 

La  circulation  du  sang  dans  l'encéphale  doit  être  examinée  à  plusieurs  points 
de  vue:  elle  relève  directement,  là  comme  ailleurs,  derinlluence  du  cœur;  elle 
subit  d'importantes  vaiiations  de  la  part  des  mouvements  respiratoires,  enfin  le 
ijstènie  nerveux,  en  modifiant  le  calibre  des  vaisseaux,  détermine  des  change- 
ments tout  locaux  dans  Tabondance  de  Tirrigation  artérielle,  dans  la  répartition 
da  sang  entre  les  différentes  parties  de  Tonc^phale. 

De  là  trois  premiei's  chapitres  dans  notre  étude  :  rinfluence  du  cœur,  celle  de 
la  respiration,  celle  du  système  nerveux,  seront  successivement  examinées  dans 
chacun  d*eux. 

Hais  nous  9vons  à  tenir  compte  à  la  fois  de  Tinnuence  que  le  cœur  et  la  respi- 
otion  exercent  sur  la  circulation  artérielle,  sur  la  circulation  veineuse  et  sur 
les  mouvements  du  liquide  sous-arachnoïdien  qui  baigne  la  masse  cérébrale  ; 
chacun  de  ces  points  spéciaux  sera  Tobjet  d*uue  étude  particulière  à^propos  de 
faction  cardiaque  et  respiratoire. 

La  circulation  du  sang  dans  le  crâne  et  les  mouvements  du  liquide  sous- 
anchnoïdien  sont  en  rapport  intime  avec  la  circulation  sanguine  et  les  mouvo- 
neots  du  liquide  dans  la  cavité  rachidienne  qui  comniunique  avec  la  cavité 
oinienne  :  sans  reproduire  ici  des  discussions  déjà  publiées  par  Tun  de  nous, 
BOUS  aurons  cependant  à  nous  demander  à  quel  degré  et  dans  quel  sens  les 
phénomènes  de  la  circulation  dans  ces  deux  cavités  crânienne  et  rachidienne 
(qui,  en  réalité,  ueu  font  qu'une  s^nle)  s'influencent  réciproquement;  si  la 
circablion  de  Tune  est  subordonnée  à  celle  de  l'autre  ou  bien  si  des  influences 
coffliBimes,  celles  du  cœur  et  de  lu  respiration,  déterminent  de  part  et  d'autre 
des  effets  de  même  sens,  mais  récipro(]ueiucnt  indépendants. 

Après  avuir  terminé  l'étude  de  ces  deux  premières  séries,  nous  aborderons 
l'examen  des  inlluences  qui,  tout  en  restant  dans  la  limite  des  inlluences  nor- 
Biles,  peuvent  intervenir  pour  modifier  les  etTets  préalablement  étudiés  du 
Cfeur  et  de  la  respiration  sur  le  cours  du  sung  dans  la  grande  cavité  céphalo- 
Qehidienne  :  les  influences  mécaniques  (pesanteur,  attitudes,  etc.),  les  influences 
&iicliooiielles  (activité  ou  repos  cérébral,  veille  et  sommeil),  seront  passées  en 
nevoe  dans  cette  troisième  série. 

Enfin  devrait  venir  dans  une  étude  complète  l'examen  des  variations  patholo- 
liqnes  produites  par  des  troubles  divers  du  cœur  — de  l'appareil  respiratoire  — 
des  Yaisseaux  eux-mêmes;  ce  n'est  point  ici  la  place  d'une  pareille  étude,  notre 
Micle  ne  comprenant  que  l'exposé  de  la  circulation  normale. 

I.   IUFLUElfCE  DU  CŒUR  SLR  LA  CIRCULATION  ARTÉRIELLE  ENCÉPHALIQUE.       Le  CCrVCaU 

Deçoil  à  chaque  systole  ventriculaire  une  ondée  sanguine  (pii  trouve  à  se  loger 
daiu  la  cavité  close  du  crâne,  grâce  au  déplacement  d'un  autre  liquide  fuyant  au 
flevaat  du  sang  artériel  ;  sans  chercher  dès  ujaintenaiit  quel  <  st  le  litjuide  (|ui 
cède  la  place  au  sang  artériel,  si  c'est  le  liquide  sous-arachnoidien  ou  le  sang 
wneax,  lâchons  de  nous  rendre  compte  des  eiïels  mécani({ucs  résultant  des 
projections  rhythmées  du  sang  <lans  les  vaisseaux  encé])huliques,  les  autres  ques- 
tions qui  sont  subordonnées  à  celles-ci  se  préâcnlerout  en  leur  temps. 

Dans  les  vaisseaux  artériels  intra-cràniens,  couiinc  partout  ailleurs,  Tafllux 
du  sang  poussé  par  le  cœur  prooque  une  augmentation  brusque  de  pression 
^ai,  distendant  les  parois  élastiques  des  artères,  se  manifeste  par  la  çuUaûoa 
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et  par  Tau gmen talion  de  volume.  Ces  phénomènes,  dissimulés  à  la  vue  de 
l'observateur  dans  les  conditions  d'intégrité  de  la  boite  osseuse  du  crâne,  se 
traduisent  nettement  à  Textérieur,  au  niveau  des  parties  incomplètement  osm* 
fiées  (battements  des  fontanelles),  ou  au  niveau  de  pertes  de  substance  osseuse, 
survenant  accidentellement  (traumatisme,  nécrose)  ou  produites  dans  un  bot 
thérapeutique  ou  expérimental  (trépanation). 

On  voit,  dans  ces  conditions,  la  membrane  fibreuse  des  fontanelles  ou  des 
cicatrices,  le  cerveau  lui-même^  s'il  est  mis  à  nu,  présenter  des  battements 
rbythmés  avec  ceux  du  cœur  et  qui  ne  sont  évidemment  que  le  résultat  de  la 
totalisation  en  un  point  circonscrit  des  mouvements  produits  dans  la  masse 
encéphalique  tout  entière  :  ces  pulsations  cérébrales  sont  de  même  nature  que 
les  pulsations  des  organes  périphériques  (la  main,  par  exemple)  ou  profonds 
(le  rein,  la  rate),  qu*on  enferme  dans  un  appareil  à  déplacement,  comparable 
au  crâne,  rempli  de  liquide  (eau,  huile)  et  permettant  au  sang  d'affluer  da» 
Torgane  immergé  et  d'en  sortir:  ce  sont  des  changements  de  volume  qui  se 
manifestent  en  un  point  au  niveau  duquel  on  les  totalise  artificiellement.  La 
formule  très-simple,  qui  s'applique  aux  mouvements  soit  du  cerveau,  soit  d'un 
autre  organe,  est  donc  la  suivante  :  à  chaque  impulsion  du  coeur  le  sang  distend 
les  vaisseaux  et  le  tissu  souple  dans  lequel  ils  sont  logés  ;  l'organe  tout  entier 
augmente  de  volume  ;  il  bat  comme  le  ferait  une  ampoule  extensible  dans  les 
mêmes  conditions. 

Cette  interprétation  des  battements  du  cerveau  et  l'assimilation  de  ccnx-d 
aux  battements  (changements  de  volume)  des  organes  sont  déjà  anciennes;  elles 
remontent  aux  physiologistes  du  milieu  du  siècle  dernier,  à  Lorry  surtout.  iDaos 
le  temps  de  la  contraction  du  cœur,  disait  Lorry,  la  force  dilatante  des  artèies 
tend  à  faire  gonfler  et  à  dilater j  pour  ainsi  dire,  tous  les  organes  dans  lesquels 
le  sang  est  porté,  et  plus  encore  ceux  qui,  par  leur  mollesse  et  leur  flexibilité, 
sont  moins  en  état  de  résister  à  la  force  impulsive  du  sang  »  (Lorry,  Jfem.  de 
math,  et  dephys.  Paris,  1760,  t.  III,  p.  505). 

En  ces  quelques  mots  Lorry  précisait  la  question  des  mouvements  du  cerTeao 
qui  était  alors  si  diversement  comprise  ;  il  réfutait  Terreur  de  Schlicliting  qui, 
ayant  cependant  parlé  d'expansion  et  de  retrait,  ayant  bien  décrit  les  monte" 
ments  qu'il  avait  observés,  n'avait  nullement  saisi  le  rapport  de  ces  cliangemeoU 
avec  les  variations  circulatoires  el  les  attribuait  à  des  mouvements  du  ceneas  | 
lui-même,  comme  ses  devanciers,  Paglioni,  Baglivi,  Santorini,  etc.,  les  aident 
attribués  aux  contractions  de  la  dure-mère  {Cor  cerehriy  Baglivi  ;  Schlicbtiogt 
De  motu  cerebri  [Mém,  Acad.  Sciences^  Sav,  étrang.,  1750,  1,  p.  413]). 

Lorry  partage,  du  reste,  l'honneur  d'avoir  placé  la  question  sur  son  véritable 
terrain,  avec  Haller  (Mém,  sur  la  nature  sensible  et  irrit.y  Lausanne,  1755)el 
Lamure  {Mém.  sur  la  cause  des  mouv.  du  cerv.;  Hist.  de  l'Ac.  roy,  da 
Sc.j  1755),  dont  il  a  complété  et  précisé  les  conclusions;  c'est  dans  cedi 
courte  période  de  1750  à  1760  que  se  sont  succédé  ces  remarquables  travaoXi 
détruisant  d'une  part  les  erreurs  du  passé,  affirmant  d'autre  pari  les  (aili 
positifs  que  la  science  moderne  a  depuis  confirmés  en  les  soumettant  à  niK 
analyse  plus  rigoureuse. 

Les  moyens  d'étude  se  sont  en   effet  singulièrement  perfectionnés  depms 
l'époque  de  Haller,  Lamure,  Lorry,  etc.  On  a  tout  d'abord  rendu  plus  sensibles, 
en  les  amplifiant,  ces  mouvements  du  cerveau  dont  la  ténuité  cliez  les  pctito   3 
animaux  est  quelquefois  telle  que  des  observateurs  comme  Fionrens  ont  été    f 
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)Dduits  à  en  nier  loat  d'abord  Texistence.  Ravina,  dès  1811  (Spécimen  demotu 
rrelnri  [Mem,  Accad.  d.  Se,  Turin.]),  appliqua  sur  le  cerveau  mis  à  nu  un 
vier  coudé  dont  la  grande  branche,  se  déplaçant  au  devant  d'un  cercle  gradué, 
erniettait  de  suivre  de  Tœil  et  de  mesurer  les  expansions  cérébrales  ampli- 
ées  dans  un  rapport  connu  ;  le  même  physiologiste  vissa  au  crâne  des  animaux 
ae  TÎrole  de  cuivre  dans  laquelle  il  versait  de  Teau  :  les  changements  de  niveau 
Il  liquide  exprimaient  par  leur  importance  les  changements  de  volume  du 
irveau  ;  c*est  encore  à  lui  qu*on  doit  Tidée  de  la  fenêtre  crânienne,  constituée 
ir  une  rondelle  de  verre  qu'il  fixait  dans  l'orifice  d'une  trépanation  pour  suivre 
tr  transparence  les  changements  de  calibre  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  ainsi 
Dise  à  l'abri  de  la  pression  atmosphérique.  Toutes  ces  recherches  de  Ravina  ont 
U  méconnues  chez  nous  et,  quand  on  les  a  citées,  on  les  a  vivement  combat- 
.Q£8.  Longet,  par  exemple,  sous  l'inUucnce  de  l'idée  préconçue  que  les  mouve- 
ownts  du  cerveau  ne  peuvent  exister  dans  le  crâne  intact,  ne  pouvait  accorder 
lax  expériences  de  l'auteur  italien  la  justice  qui  leur  était  due  ;  Ravina  doit 
élie  cite  à  la  suite  de  Lorry,  Hallcr,  Lamure,  dont  il  a  établi  expérimentalement 
eisouvent  rectifié  les  conclusions  ;  il  a  de  plus  démontré  des  faits  nouveaux  de 
U  plus  grande  importance  (l'influence  de  la  pesanteur  sur  la  circulation  céré- 
brale, entre  autres).  Les  études  poursuivies  dans  ces  dernières  années,  à  l'aide 
de  moyens  d'exploration  plus  rigoureux  encore,  ont  permis  de  contrôler  les 
iiéductions  de  cet  auteur  sur  les  travaux  duquel  Mosso,  son  compatriote,  a 
justement  rappelé  l'attention. 

Avant  d'indiquer  les  résultats  obtenus  grâce  à  l'application  de  la  méthode 
gnphique  à  l'étude  des  mouvements  du  cerveau,  citons  les  travaux  deMagendie, 
fiordacb,  Flourens,  Burrovir,  Ecker,  les  études  si  remarquables  de  A.  Richet, 
dont  l'exposé  a  été  fait  avec  détail  dans  de  nombreuses  publications  et  ({ue  nous 
retrouverons  à  propos  de  la  discussion  des  conditions  qui  permettent  aux  clian- 
{emcnts  de  volume  du  cerveau  de  se  produire  dans  le  crâne  intact  ;  n'oublions 
M  non  plus  que  dans  ces  recherches  une  bonne  part  revient  à  Piégu  qui,  dès 
846,  a  donné  la  démonstration  des  variations  rhythmiques  du  volume  des 
rganes  et  insisté  sur  l'assimilation  des  mouvements  du  cerveau  ù  ceux  des 
lembres.  L'historique  détaillé  de  toutes  ces  recherches  se  trouve  dans  les 
lëiDoires  de  A.  Salathé  (th.  doct.,  Paris,  1877)  ;  de  Mosso  et  Giaccomini  (Arch. 
.  /.  Se.  med.y  1,  1876,  Turin);  de  Mosso  (SuUa  cire,  d.  sangue  net  cerv. 
.  uomo.  [Reale  Accad,  de  Lincei.  Ronja,  1880  ■)  ;  de  François-Franck  (Jot/nia/ 
e  Canutomie  de  Robin,  1877);  do.  Suc  (th.  doct.,  Paris,  1881);  de  Abadic 
Ih.  doct.,  Paris,  1882);  de  Yaillard  {Rev,  de  médec,  1883).  Nous  ne  pouvons 
û.  insister  que  sur  la  marche  générale  des  travaux  ayant  pour  but  l'étude  des 
Douvements  du  cerveau  et  sur  les  progrès  accomplis  dans  celte  (Question  par 
'emploi  de  méthodes  de  plus  en  plus  rigoureuses. 

Nous  avons  vu  succéder  au  simple  examen  du  cerveau  mis  à  nu  (lialler, 
jamure.  Lorry)  l'observation  des  mouvements  amplifiés  à  l'aide  d'un  levier 
Ravina)  ;  nous  arrivons''maintenant  à  l'exposé  sommaire  des  résultats  fournis  par 
'inscription  de  ces  mouvements.  L'emploi  de  la  niétliode  graphique  dans  celte 
•érie  de  recherches  remonte  à  1862,  époque  à  laquelle  Marey  a  enregistré  les 
mtements  des  fontanelles;  mais  il  n'a  pas  poursuivi  cette  étude,  se  contentant 
l'avoir  fourni  les  moyens  d'analyser,  d'une  façon  parfaite,  les  mouvements  jusque- 
là  étudiés  à  l'aide  de  la  vue  seulement.  Leydcu,  en  1866,  fit  quelques  essais 
l'inscription  des  mouvements  du  cerveau  chez  les  animaux,  en  employant  des 
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appareils  dont  il  ne  donne  pas  la  description,  les  considérant  comme  trop  impar- 
faits; Langtef,  en  i872,  appliqua  le  sphygmographe  direct  de  Marey  à  lexamen 
des  battements  des  fontanelles  et  recueillit  des  courbes  intéressantes,  malgré 
leur  grande  brièveté  :  mais  Tapplic^ition  sérieuse  des  procédés  graphiques  k  Tétude 
de  la  circulation  cérébrale  a  été  faite  à  partir  de  1876  par  Mos90  et  par  Salathé, 
le  premier  étudiant  les  pulsations  cérébrales  chez  Thomme  atteint  de  perte  de 
substance  crânienne ,  le  second  poursuivant  sur  les  animaux  trépanés  d*iotéres- 
santés  expériences  qui  ont  servi  de  contrôle  aux  résultats  fournis  par  TexploTa- 
tion  du  cerveau  humain.  L*un  de  nous  a  repris  ces  recherches  en  les  rapprocfaaDt 
de  celles  qu^il  avait  déjà  exécutées  sur  les  changements  de  volume  de  la  main 
(François-Franck,  Journal  de  Vanatomie  de  Robin,  1877  ;  Brissaud  et  François- 
Franck,  C.  fî.  du  Lab.  de  Marey,  HI,  1877)  ;  il  a  depuis  eu  Toccaj^ion  d'étadier 
à  nouveau,  en  maintes  circonstances,  la  circulation  cérébrale  chez  Thommeet 
chez  les  animaux,  et  a  présenté  l'ensemble  de  ses  recherches  dansnn  cours  réeent 
encore  inédit  (Leç.,  Collège  de  France,  1885-1886).  De  nombreux  expérimea- 
tateurs,  parmi  lesquels  nous  citerons  MM.  Mendelssohn  et  Ragozin  (SaiHr 
Pétersbourg,  1881),  ont  apporté  leur  part  à  cette  étude,  de  telle  sorte  qu'il* 
jourd'hui,  grâce  à  cette  série  de  travaux,  la  méthode  employée  permettant  de 
comparer  les  résultats,  nous  possédons  des  données  précises  sur  les  prinùpiix 
points  de  cette  question  compliquée.  On  verra  plus  tard  quel  parti  Ton  en  peut 
tirer  pour  la  théorie  des  changements  de  volume  du  cerveau;  nous  n'avons  ici 
qu'à  exposer  les  conclusions  de  toutes  ces  recherches  au  point  de  vue  des  mani- 
festations de  l'action  du  cœur  sur  la  circulation  artérielle  encéphalique. 

Nous  savons  déjà  que  chaque  pénétration  du  sang  dans  les  artères  encéphaK- 
ques  s'accompagne  d'une  augmentation  de  volume  du  cerveau,  d'une  pulsation 
totale  ;  les  caractères  du  phénomène  doivent  être  maintenant  précisés  davantage: 
l'inscription  de  ce  pouls  cérébral  nous  fournit  sur  ce  point  d'importants  rensei- 
gnements. 1^  \j amplitude  de  la  pulsation  totale  est  en  raison  inverse  delà 
résistance  du  tissu  :  un  cerveau  peu  tendu,  non  gorge  de  sang,  logera  facilement 
l'ondée  sanguine  et  subira  un  déploiement  rapide  et  notable;  on  verra  dès  kii 
une  pulsation  ample  indiquer  cette  pénétration  aisée  du  sang  dans  le  tissa 
cérébral  ;  on  lui  trouvera  les  mêmes  caractères  que  ceux  que  présente  le  pools 
des  artères  faiblement  tendues  et  volumineuses;  le  sommet  offrira  souvent  h 
trace  d'une  expansion  à  renforcement,  et  la  ligne  de  descente  une  ou  deux  ondn- 
lations  dicrotes.  Ces  caractères  permettront  d'affirmer  que  la  tension  artérielle 
cérébrale  est  faible  et  seront  précieux  pour  la  détermination  de  l'état  de  la  cir- 
culation cérébrale  dans  certaines  conditions  physiologiques  ou  sous  l'influenee  j 
de  certains  agents  médicamenteux,  le  nilrile  d'amyle,  par  exemple,  on  bien 
encore  d^ns  quelques  états  pathologiques  (lésions  valvulaires  de  l'homme  et 
lésions  expérimentalement  provoquées  chez  les  animaux).  Mosso,  dans  son  travail 
sur  la  circulation  cérébrale  chez  l'homme,  a  beaucoup  insisté  sur  la  signification  ' 
des  formes  variées  du  pouls  cérébral;  il  a  même  donné  à  beaucoup  de  détails 
des  pulsations  une  importance  qui  nous  parait  excessive;  cependant  on  consul- 
tera avec  intérêt  cette  partie  de  son  importante  monographie.  2"  Les  rapporti 
de  cea  pulsations  avec  le  cœur  ont  été  étudiés,  grâce  à  l'inscription  simultanée 
des  mouvements  du  cerveau  et  de  ceux  du  cœur,  comme  Tavaient  été  déjà  cem 
des  organes  périphériques,  des  pulsations  totalisées  de  la  main,  par  exemple. 
On  a  vu  (François-Franck)  que  le  temps  qui  s'écoule  entre  le  début  de  la  systole 
venlrkuhire  et  le  début  de  l'expansion  cérébrale  est  sensiblement  le  même  qoe 
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I  retard  dn  ponis carotidien  sur  le  cœur;  on  peul  l*évaluer  à  un  neuvième  de 
ioonde  en  moyenne;  il  varie,  bien  entendu»  sous  les  mômes  influences  qui 
odiGent  le  retard  du  pouls  en  général.  La  même  exploration  simultanée  a 
OQtré  dans  le  pouls  cérébral  un  léger  soulèvement  précédant  la  grande  expan- 
DD  et  que  nous  avons  noté  depuis  longtemps  sans  vouloir  Tattribuer  à  l'action 
!  la  systole  auriculaire.  Frédéricq  a  récemment  affirmé  la  provenance  auricu- 
ire  (veineuse  par  conséquent)  de  ce  soulèvement  ;  nous  ne  pouvons  nous  pro- 
ncer  sur  ce  point  qui  reste  encore  pour  nous  aussi  peu  déterminé  qu*il  Tétait 
y  a  quelques  années.  5**  Li  comparaison  du  pouls  cérébral  arec  le  pouls 
tal  des  organes  périphériques  a  été  la  source  de  précieux  enseignements. 
Ile  a  montré,  entre  autres  faits,  que,  malgré  la  communauté  d'origine,  le  pouls 
iSere  souvent  dans  le  cerveau  et  dans  un  autre  organe,  sous  l'influence  de 
état  d'activité  cérébrale.  Nosso  a  vu  que  le  travail  de  tête,  en  môme  temps 
pli  s*accompagne  d'éléfatiori  du  niveau  général  de  la  courbe  cérébrale  et 
fiogmeotation  d'amplitude  des  pulsations,  détermine  à  la  périphérie  des  modi- 
btions  exactement  inverses  ;  il  en  a  déduit  une  théorie  toute  mécanique  des 
ihugements  de  la  circulation  intra-crânienne,  théorie  qui  ne  nous  a  pas  paru 
wceptable  et  que  nous  aurons  à  discuter  à  propos  des  influences  physiologiques 
iodiâant  la  circulation  encéphalique. 

L'exploration  graphique  permet  encore  de  trancher  d'importantes  questions 
iéoriques  :  en  présence  des  mouvements  rhythmés  des  fontanelles,  des  cicatrices 
ïâniennes,  du  liquide  dans  un  tube  fixé  au  crâne  ou  au  niveau  de  l'espace 
ndpito-atloidien,  on  peut  se  demander  si  c'est  bien  le  cerveau  lui-même  qui, 
Q  se  déployant  sous  l'influence  de  rafllux  du  sang,  est  le  siège  des  pulsations 
Qi  le  manifestent  ainsi  à  l'extérieur,  ou  bien  si  ce  ne  sont  pas  tout  simplement 
is  nombreuses  artères  de  la  pic-mère  qui,  batUint  au  sein  du  liquide  sous- 
^Mbaoîdien,  en  dehors  de  la  pulpe  cérébrale,  produisent  le  dépincement  de 

liquide  et  manifestent  leurs  pulsations  totalisées  au  niveau  du  point  exploré. 
tie  dernière  influence  est  incontestable;  on  voit  h  Tœil  nu  les  artérioles  de  la 
smère  se  distendre  et  s'affaisser,  soit  ({u'on  examine  directement  la  surface 
"ébrale  mise  à  nu,  soit  qu'on  suive  ces  mouvements  au  travers  d'une  plaque 
verre  iixée  dans  l'orifice  d'une  trépanation  selon  le  procédé  de  Ravina  et  de 
iders  ;  il  faut  même  attribuer  une  part  importante  à  cette  source  de  puisa- 
on,  mais  le  tissu  cérébral  lui-même  entre  pour  une  large  part  dans  le 
ovement  total.  On  s'en  assure  facilement  chez  Thomme  ou  chez  l'animal 
it  une  portion  des  circonvolutions  vient  à  faire  hernie  à  travers  une  perte 
substance  du  crâne;  le  bourgeon  cérébral  se  déploie  visiblement  à  la  suite 
chaque  systole  du  cœur.  Mais  il  est  plus  démonstratif  encore  de  comparer 

résultats  graphiques  de  ce  qu'on  pourrait  appeler  l'exploration  médiate 
otanelles,  liquide  sous-arachnoïdien)  et  de  l'exploration  immédiatement  pra- 
[oée  à  la  surface  des  circonvolutions  ou  d'une  cicatrice  adlirrente.  Nous  avons 
,  souvent  l'occasion  de  faire  cette  exploration  comparative  et  de  constater  que 

cerveau  lui-même  subit  une  expansion  manifeste  à  chaque  [lénétration  du 
og  artériel.  Le  même  examen  permet  de  répondre  à  une  autre  objection  qui 
Hirrait  être  adressée  encore  à  rinterprélatioii  actuelle  des  mouvements  du 
irveau  et  dont  Richerand  s'était  fait  autrefois  le  défenseur  :  les  grosses  artères 
e  riiexagone  de  Willis  et  leurs  branches  ascendantes  souloveraiont  en  masse 
î  cerveau  et  produiraient  ainsi  les  battements  observés  à  la  voûte  du  cnlne. 
fcn  qu'il  y  ait  lieu  de  tenir  com|»te,  dans  une  mesure  très-restreinle,  toutefois. 
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de  cette  cause  de  mouvements  rhythmés  avec  le  cœur,  il  est  évident  qu*on  ne 
peut  pas  lui  attribuer  les  battements  expansifs  des  circonvolutions. 

Les  faits  précédents  ne  nous  renseignent  que  sur  une  partie  de  la  que^ 
tion  dont  nous  poursuivons  la  solution:  ils  nous  montrent  le  réndtat  mé- 
canique de  la  circulation  du  sang  artériel  dans  le  cerveau,  en  établissant  la 
réalité  des  mouvements  d*expansion  et  de  retrait  alternatifs  du  tissu  cérébral, 
mais  ils  ne  fournissent  aucune  donnée  sur  la  manière  dont  se  fait  cette  circa- 
lalion  :  i"  comment  se  com|>ortent  les  uns  par  rapport  aux  autres  les  quatre 
courants  sanguins  carotidiens  et  vertébraux  qui  alimentent  rencéphale?  2®  les 
bouquets  artériels  restent-ils  indépendants  les  uns  des  autres  ou  s'anastomosent- 
ils  de  façon  à  permettre  le  rétablissement  de  la  circulation  par  des  voies  colla- 
térales, dans  le  cas  où  un  département  artériel  viendrait  à  être  oblitéré?  3<*  k  la 
surface  du  cerveau,  dans  Tépaisseur  de  la  pie-mère,  le  sang  artériel  passe-t-il 
toujours  par  la  voie  capillaire,  pour  se  déverser  dans  les  veines,  ou  bien  peot-il, 
comme  dans  quelques  autres  régions,  s'engager  dans  des  anastomoses  directes, 
de  calibre  relativement  large  (vaisseaux  dérivatifs)^  La  réponse  à  chacune  de 
ces  questions,  et  particulièrement  aux  deux  dernières,  jconduit  à  d'importantes 
applications  que  nous  signalerons  en  leur  temps. 

1**  Courants  sanguins  carotidiens  et  vertébraux.  Deux  faits  priacipaoi 
attirent  Tattention  quand  on  examine  la  disposition  des  grosses  artères  qui 
alimentent  Tencépbale.  Ces  artères  présentent,  avant  leurs  divisions  crâniennes, 
des  courbures  très-prononcées  ;  de  plus,  elles  s'anastomosent  à  plein  canal  à  li 
base  du  crâne.  Cherchons  quel  rôle  jouent  les  courbures  et  de  quelle  fa^on  te 
anastomoses  interviennent  pour  déterminer  le  sens  des  courants. 

A.  Courbures  carotidiennes  et  vertébrales.  Les  carotides  présentent,  ayant 
de  participer  à  la  formation  de  Thexagonc,  une  double  courbure  en  traversant 
le  canal  carotidien  et  le  sinus  caverneux;  souvent  môme,  avant  d'aborder U 
base  du  crâne,  on  les  voit  décrire  une  ou  deux  flexuosités. 

Les  vertébrales  décrivent  aussi  deux  jurandes  courbes  :  Tune  verticale,  entre 
Taxis  et  Tatlas.  l'autre  horizontale,  entre  l'atlas  et  l'occipital.  La  signification 
de  ces  courbures  multiples  a  de  tout  temps  été  bien  comprise  :  on  ajustement 
sup])osé  qu'elles  avaient  pour  effet  d'amortir  les  chocs  de  l'ondée  sangnioe 
destinée  au  contenu  délicat  de  la  cavité  crânienne,  mais  quelques  détails  supplé- 
mentaires ne  sont  pas  inutiles.  Nous  avons  tenu  à  nous  assurer  directement  da 
sens  de  l'inlluence  exercée  par  les  courbures  artérielles  sur  le  courant  sanguin 
et  du  degré  de  cette  influence;  dans  ce  but  nous  avons  isolé  la  carotide  du  chiea 
sur  le  trajet  cervical,  dans  une  assez  grande  longueur  ;  un  manomètre  à  colonne 
iine  indi({uantla  moyenne  de  la  pression  et  un  sphygmoscope  fournissant  les  courbes 
du  pouls  artériel  étaient  branchés  latéralement  sur  le  vaisseau  à  sa  partie  supé- 
rieure ;  ou  comparait  la  pression  et  le  pouls  suivant  que  la  carotide  était  rectiligoe 
ou  décrivait  une  courbure  prononcée  en  amont  des  appareils;  pour  obtenir  II 
flexion  curviligne  de  l'artère,  il  suffisait  de  fléchir  la  tête  de  l'animal  couché  sor 
le  dos  et  rendu  passif  par  la  curarisation.  On  s'est  assuré  ainsi  que  la  pression 
moyenne  s'abaisse  notablement  (de  18  à  24  millimètres  de  mercure)  et  que 
l'amplitude  des  variations  cardiaques  de  la  pression  (pulsations)  diminue  parai' 
lèlement.  quand  l'artère  forme  en  deçà  des  appareils  une  courbure  prononcée. 
Ces  I  ésultats  montrent  donc  qu'en  outre  du  rôle  attribué  aux  courbures,  celo 
de  diminuer  les  chocs  de  fondée  sanguine,  il  faut  aussi  admettre  leur  influence 
iitlénuante  sur  la  pression  moyenne.  De  telle  sorte  que,  sans  qu'il  soit  possible 
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prëciser  les  chilTres  (l'importance  des  courbures  n*ëtant  évidemment  pas 
itique  dans  nos  expériences  et  dans  la  disposition  naturelle),  on  peut 
rmer  que  la  pression  artérielle  arrive,  réduite  d*une  quantité  notable,  dans  la 
tien  intra-ciinienne  des  carotides  et  des  vertébrales,  une  partie  de  cette 
ssîoo  se  dépensant  à  redresser  et  à  allonger  les  courbures  des  artères.  Ces 
liNires,  du  reste,  sont  relativement  plus  fixes  à  la  base  du  crâne  que  celles 
Ml  produit  artificiellement'  sur  le  trajet  de  la  carotide  au  cou,  mais  Tin- 
Doe  amortissante  qu'elles  exercent  n*en  reste  pas  moins  établie.  On  sait, 
aire  part,  qne  les  courbures  des  vertébrales  sont  aussi  en  rapport  avec  les 
nvements  asses  étendus  de  flexion  et  d'extension  de  la  tête  sur  la  colonne 
ficale.  il  n*est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  enfin  que  TefTort  de  la 
ision  sanguine  se  manifeste  i  son  maximum  au  sommet  des  courbes  arté- 
lles  :  de  là  Texplication  logique  du  siège  d'élection  des  anévrysmes  de  la 
niide  interne,  dans  le  sinus  caverneux,  par  exemple. 
B.  Couranti  artériels  au  niveau  des  anaslomotes  du  cercle  de  Willis. 

sang  des  artères  vertébrales  se  mélange  au  niveau  du  tronc  basilaire  qui 
ulte  de  la  convergence  des  deux  vaisseaux  et  dont  le  diamètre  est  un  peu 
frieur  à  celui  des  deux  vertébrales  réunies  :  il  y  a  donc  lieu  de  supposer  que 
sang  subit  au  niveau  du  tronc  basilaire  un  renforcement  de  vitesse.  Le 
irant  se  bifurque  ensuite  et  s'engage  dans  les  artères  cérébrales  postérieures 
i  constituent  les  deux  côtés  postérieurs  de  l'hexagone;  mais  certains  faits 
itomiqnes  paraissent  montrer  que  chaque  artère  cérébrale  postérieure  reçoit 
courant  supplémentaire  de  la  carotide  interne  au  moyen  de  la  conmiunicante 
Willis,  au  lieu  de  fournir  du  sang  par  cette  voie  anastomotique  au  départe- 
nt carotidien  :  on  voit,  en  effet,  assez  souvent,  la  cérébrale  postérieure 
^seoter  au  delà  de  sa  jonction  avec  la  communicante  de  Willis  un  volume 
ibb  ou  triple  de  celui  qu'elle  offrait  à  son  origine  ;  il  suit  de  là  que  c'est  vers 
î  que  se  dirige  le  courant  sanguin  au  lieu  d'être  fourni  par  elle.  Telle  est  du 
ins  la  déduction  logique  du  fait  anatomique.  Il  y  a  toutefois  certaines  réserves 
wmuler  :  les  courants  sanguins  de  la  base  du  crâne  peuvent  n'être  pas 
jours  de  même  sens  et  se  porter  tantôt  du  système  vertébral  vers  le  système 
iCidien,  tantôt  de  ce  dernier  vers  le  système  vertébral,  suivant  que  la  rési- 
lœ  à  l'écoulement  par  les  voies  latérales  prédomine  dans  Tun  ou  dans  l'autre 
èoie;  ce  sera  toujours,  comme  dans  tout  appareil  à  branchements  multiples 
imuniquant  entre  eux,  du  côté  de  la  moindre  résistance  que  se  précipitera 
if{uide  fourni  par  une  même  source.  L'expérience  nous  a  montré  souvent 

la  pression  récurrente  fournie  par  le  bout  périphérique  d'une  carotide  et 
ne  vertébrale  peut  devenir  prédominante  dans  l'un  ou  dans  Taulre  vaisseau 
1  moment  à  l'autre  d'un  même  examen  :  ceci  parait  établir  que  les 
ndies  terminales  de  la  carotide  et  de  la  vertébrale  en  se  resserrant  et  en  se 
chant  modifient  la  résistance  au  courant  sanguin  fourni  par  Tune  ou  l'autre 
ire;  si  la  perméabilité  devient  plus  grande  dans  les  réseaux  carotidiens, 
A  de  ce  côté  que  se  dérivera  le  courant;  de  mémo,  si  les  bouquets  carolidiens 
resserrent,  le  département  vertébral  restant  plus  accessible,  on  doit  supposer 
i  le  courant  se  renverse  et  va  du  système  carotidien  au  système  vertébral.  Or, 
is  un  grand  nombre  d'étals  fonctionnels  qui  impliquent  une  suractivité 
colatoire  du  cerveau  proprement  dit,  dans  le  travail  intellectuel,  par  exemple, 
stà  croire  que  Talimentation  sanguine  des  régions  antérieures  de  Tencéphale 
lagère  en  dérivant  à  son  profit  une  partie  du  courant  sanguiu  postérieur,  et 
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que,  dans  ces  conditions,  les  coipmunicantes  de  Wiilis  deviennent  le  siège  de 
courants  se  dirigeant  vers  ]e  système  carotidien.  Nous  ne  pensons  pas  dès  lors 
qu'on  puisse  assurer  une  direction  fixe  au  sang  artériel  dans  les  voies  de  com- 
munication entre  les  deux  systèmes  carotidien  et  vertébral;  nous  ne  croyons 
pas  davantage  que  les  deux  courants  se  contrarient  en  s*opposant.  C'est  cependant 
à  cette  dernière  hypothèse  que  pourraient  conduire  les  résultats  des  injections 
solidifiables  diversement  colorées  et  poussées  simultanément  dans  les  carotides 
et  les  vertébrales  ;  les  hasards  de  l'injection  peuvent  faire  que  les  substances 
colorées  se  rencontrent  en  des  points  très-différents  de  Tappareil  artériel,  et  oo 
n'aurait  en  aucune  façon  le  droit  de  conclure  qu'en  ces  mêmes  points  se  produit 
un  conflit  des  deux  courants  sanguins.  Nous  croyons  enfin^  comme  l'indiqnenl 
tous  les  auteurs,  que  la  largeur  et  la  multiplicité  des  anastomoses  artérielles  à 
la  base  de  Tencépliale  assurent  le  rétablissement  de  la  circulation,  dans  le  cas 
où  une  ou  plusieurs  des  voies  afférentes  viendraient  à  être  oblitérées,  toutes 
réserves  faites,  bien  entendu,  au  sujet  des  conséquences  immédiates  et  consécu 
tives  des  obstructions  brusques  ou  étendues  à  un  trop  grand  nombre  de 
vaisseaux. 

2°  Question  de  V indépendance  des  bouquets  terminaux  des  artères  céré- 
brales. Pour  bien  marquer  l'importance  à  la  fois  physiologique  et  clinique  de 
cette  question,  nous  rappellerons  sommairement  la  distribution  artérielle  dei 
artères  cérébrales  en  nous  reportant  aux  belles  recherches  de  Duret,  qui  ont  été 
très-clairement  résumées  dans  les  leçons  faites  à  l'École  pratique  par  le  docteur 
Fort.  La  plus  importante  des  branches  de  la  carotide,  la  cérébrale  moyenne 
ou  sylvienney  se  divise  à  la  surface  externe  de  l'hcmisphère  en  quatre  branches,, 
arrosant  chacune  un  département  limité  des  circonvolutions;  la  branche  anté- 
rieure se  distribue  à  la  troisième  circonvolution  frontale  et  au  pied  de  la  deuxième 
frontale  ;  la  branche  postérieure  gagne  le  pli  courbe  en  arrosant  au  passage  Ift 
première  circonvolution  temporale  ;  les  deux  branches  intermédiaires  se  distri- 
buent Tune  à  la  circonvolution  frontale  ascendante,  l'autre  à  la  pariétale  ascen- 
dante, sans  atteindre  la  partie  la  plus  élevée  de  ces  deux  circonvolutions,  qui 
reçoit  les  artères  de  la  branche  moyenne  de  la  cérébrale  antérieure.  La  simple 
énuraéralion  qui  précède  montre  que  c'est  à  la  sylvienne  que  revient  Tirrigatioft 
des  principales  circonvolutions  motrices.  La  cérébrale  antérieure  est  surtout 
destinée  aux  circonvolutions  de  la  face  interne  de  l'hémisphère;  elle  se  divise  ea 
trois  branches  :  l'antérieure  arrose  la  face  interne  de  la  première  et  de  la 
deuxième  circonvolution  frontales;  la  moyenne  se  distribue  à  la  portion  de  l'ii^ 
misphère  comprise  entre  la  zone  précédente  et  le  lobe  caiTé  et  fournit  ses  prin- 
cipales divisions  au  lobe  paracentral  ainsi  qu'à  la  partie  supérieure  des  fron- 
tale et  pariétale  ascendantes,  complétant  ainsi  la  distribution  des  branches 
intermédiaires  de  rartcrc  sylvienne;  la  branche  postérieure  de  la  cérébrale 
antérieure,  après  un  long  trajet  rétrograde  le  long  de  la  circonvolution  du  corps- 
calleux,  aboutit  au  lobe  quadrilatère.  La  cérébrale  postérieure  se  distribue  i  troii 
territoires  principaux  :  par  sa  branche  antérieure,  à  la  partie  antérieure  des 
deuxième  et  troisième  circonvolutions  temporales  ;  par  sa  branche  moyenne  à  h 
partie  moyenne  des  mêmes  circonvolutions;  par  sa  branche  postérieure  aux  trois 
faces  et  au  sommet  de  la  corne  occipitale. 

L'hémisphère  cérébral  est  ainsi  entouré  d'un  lacis  artériel  dont  les  mailles 
fournissent  des  rameaux  plongeants,  pénétrant  dans  l'épaisseur  des  circonvolu- 
tions et  s'y  divisant,  d'après  Duret,  en  deux  ordres  d'artériolcs  :  les  artérioles 
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corticales  qui  se  terminent  dans  la  substance  grise,  et  les  artërioles  médullaires 
tn?ersAnt  Vécorce  sans  lui  abandonner  de  ramuscules  pour  accompagner  les 
faisceaux  blancs  médullaires. 

Une  loi  générale  présiderait  à  la  distribution  artérielle  cérébrale,  aussi  bien 
i  celle  des  Taisseaux  profonds  (système  opto-strié)  qu*à  celle  des  vaisseaux  des 
arconvolutions  dont  nous  venons  de  rappeler  les  principales  dispositions  :  toutes 
œs  artères,  à  partir  de  leur  origine  jusqu'à  leurs  terminaisons  capillaires,  reste- 
raient indépendantes  les  unes  des  autres,  ne  s*anastomosant  ni  sur  leur  tnget, 
ni  au  niveau  de  leurs  réseaux  terminaux,  de  telle  sorte  que  chaque  territoire 
efrébral  jouirait  d*une  circulation  artérielle  isolée  de  celle  du  territoire  voisin. 
Od  comprend  l'importance  d*une  pareille  notion  au  point  de  vue  physiologique 
et  pathologique  :  la  localisation   fonctionnelle  et  la  localisation  des  lésions 
découlent  nécessairement  de  cette  donnée  anatomîque.  Duret,  qui  a  surtout 
loatenu  contre  Heubner  Tindépendance  des  territoires  vasculaires  (Arch,  phys.^ 
1874),  a  fait  ressortir  depuis,  dans  une  étude  d^ensemble  sur  la  localisation 
dins  le  système  nerveux  central  {Progrès  méd.y  1880.  Mémoire  de  concours^ 
icai.  Caen.  Prix  Lesauvage),  le  grand  intérêt  théorique  et  pratique  des  conclu- 
90DS  auxquelles  Pavaient  conduit  ses  recherches  a'natomiques.  Nous  ne  pouvons 
(|K  renvoyer  à  son  mémoire  pour  le  développement  de  ces  idées  dont  nous 
deions  ici  indiquer  seulement  le  sens  général. 

3<^  Question  des  anastomoses  directes  entre  les  artères  et  les  veines  (vaù- 
leoMx  dérivatifs).  Existe-t-il  dans  rap{)areil  artério-veineux  encéphalique  des 
flnnmunications  autres  que  celles  des  réseaux  capillaires  et  analogues  à  celles  que 
Snequet,  Cl.  Bernard,  Hoyer,  etc.,  ont  signalées  dans  d*autres  régions  du 
corps,  c*est-h-dire  des  anastomoses  directes  d*artère  à  veine  par  Tintermédiaire 
de  vaisseaux  d*un  certain  calibre  ? 

S'il  était  démontré  que  le  sang  artériel  peut  se  dispenser  de  passer  par  les 
Cipillairea  et  peut  s'engager  directement  dans  les  veines  sans  avoir  baigné  les 
éléments  nerveux,  on  serait  «onduil  à  tirer  de  la  possibilité  d*un  tel  parcours 
plusieurs  conclusions  physiologiques  d'une  importance  capitale  : 

i*  Les  éléments  nerveux  pouvant  se  trouver  sans  alimentation  sanguine 
renouvelée  d'une  façon  continue,  leur  activité  doit,  dès  lors,  être  suspendue  ou 
très-diminuée,  car  nous  savons  combien  est  grande  la  sensibilité  des  centres 
lerreux  à  la  privation  de  sang. 

3**  Cette  dérivation  du  courant  sanguin  ne  peut  être  continue,  sans  quoi  les 
réMaux  capillaires  ne  recevraient  jamais  qu'une  part  insuffîsante  de  sang  artériel. 
S  ùaiiy  par  suite,  admettre  que  queli]ue  mécanisme  nerveux  règle  la  répartition 
la  sang  entre  les  deux  circuits  capillaire  et  dérivatif.  Il  faut  en  outre  supposer 
]oe  cette  régulation  est  elle-même  subordonnée  ù  l'état  d'activité  ou  de  repos 
iu  système  nerveux  central,  toutes  considérations  dont  le  développement  revient 
à  Tétude  des  circulations  locales. 

3"  La  démonstration  anatomique  de  semblables  anastomoses  entraînerait  en 
outre  une  conséquence  mécanique  intéressante  :  le  passage  direct  du  sang  artériel 
des  rameaux  assez  importants,  dans  lesquels  la  pulsation  n'est  pas   encore 
âeinte,   déterminerait  nécessairement  la  production  d'un  pouls  veineux  par 
récurrence.  On  aurait  a  tenir  compte  du  fait  dans  l'interprétation  dos  pulsa- 
tions veineuses  encéphaliques  dont  il  sera  question  bientôt,  et  de  plus  le  passage 
éoi  sang  dans  les  veines  sous  une  pression  <k{uivalente  ù  celle  des  artérioles 
permettrait  d'accorder  une  valeur  plus  grande  qu'on  ne  le  fait  d'habitude  au 
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facteur  vis  à  tergo;  enGn,  on  s'expliquerait  ainsi  qu'on  ait  pu  obsenrer  dans 
les  sinus  crâniens  une  pression  assez  haute,  incompréhensible  sans  cela  (voy. 
p.  346,  Pression  veineuse-crânienne). 

Il  est  donc  pour  nous  d*un  grand  intérêt  de  rechercher  si  les  anastomoses 
directes  ont  ëté  anatomiquement  démontrées  ;  c'est  dans  la  pie-mère  seulement 
qu'elles  ont  été  recherchées. 

Plusieurs  anatomistes,  spécialement  autorisés  dans  la  question,  Ecker,  Deulmef, 
ne  doutent  pas  de  leur  existence;  il  faut  joindre  à  ces  deux  auteurs  Cadiat,  qui 
les  admet  également. 

En  opposition  à  ces  affirmations,  nous  trouvons  la  négation  de  vaisseaux 
dérivatifs  cérébraux  formulée,  h  la  suite  de  recherches  spéciales,  par  Valpiao, 
par  Sappey,  par  Duret  surtout,  dont  les  études  sur  la  circulation  cérébrale  sont 
aujourd'hui  classiques.  Ch.  Labbé,  dans  des  expériences  plus  récentes,  a  constaté 
l'illusion  d'optique  que  donnent  deux  injections  diversement  colorées,  l'one 
artérielle,  l'autre  veineuse,  si  l'injection  artérielle  s'arrête  juste  au  point  ou 
une  artériole  croise  une  veinule  sous-jacente.  Puis,  dans  des  recherches  ulté- 
rieures, il  a  cru  voir  deux  injections  pénétrantes,  à  la  gélatine,  l'une  poussée 
d*abord  dans  les  artères,  l'aiftre  dans  les  veines,  marcher  à  la  rencontre  rone 
de  l'autre,  comme  elles  le  feraient  dans  les  cas  d'anastomoses  directes  d'arté- 
rioleà  veinule.  Libbé  croit,  dès  lors,  que,  tout  en  évitant  de  se  prononcer  abso- 
lument, on  peut  admettre  les  anastomoses  comme  probables. 

La  question  en  est  là  et  il  faut  souhaiter  qu'elle  trouve  bientôt  une  solulioo 
précise  en  raison  de  Tintérêt  des  conséquences  qui  ont  été  signalées  plus  haut 

II.  Lnfluence  du  cœur  suu  la  circulation  veineuse  encéphalique.  La  poussée 
imprimée  au  sang  artériel  par  les  systoles  cardiaques  entretient  dans  lest  artères 
une  pression  moyenne  qui  va  en  décroissant  à  mesure  que  ces  vaisseaui 
deviennent  plus  étroits  et  se  divisent  davantage,  si  bien  que  dans  les  capillaires 
le  sang  coule  sous  une  pression  très-faible  qui  perd  encore  de  sa  valeur  at 
niveau  des  veinules.  Quelque  réduite  qu*elle  soit<  cette  vis  à  iergo^  comnieot 
l'appelle,  est  la  première  condition  dont  on  ait  à  tenir  compte  parmi  les  causes 
de  pio<^rcssion  du  sang  dans  les  veines  cérébrales  comme  dans  les  veines  des 
autres  parties  du  corps. 

A  côte  de  cette  première  influence  du  cœur  prend  place  l'eflet  moins  direct, 
mais  beaucoup  plus  efficace,  des  expansions  rliythmiques  des  artères  enc^pln* 
liques.  On  peut  donner,  dès  maintenant,  la  foimule  de  cette  iniluence  en  disait 
que  les  expansions  des  artères  eiicéplialiques  et  celles  de  la  pulpe  cérébrab  '•£ 
elle-même  ne  peuvent  s'opérer  que  si  un  liquide  mobile  cède  la  place  au  saflg^  '^ 
qui  entre  dans  le  crâne  :  or  ce  liquide  qui  se  déplace  sera  le  sang  veineux  si  - 
le  liquide  sous-arachnoïdien,  peut-être  tous  les  deux,  comme  nous  aurons  1  *' 
nous  le  demander  bientôt.  Sans  aborder  encore  la  recherche  de  la  part  (fi  r 
revient  aux  déplacements  de  cliacun  de  ces  deux  liquides,  examinons  d'aboA  >- 
comme  s'il  était  seul  à  se  produire,  TelTet  expulsif  exercé  sur  le  sang  veinetf  "& 
par  les  expansions  artérielles.  Cette  influence  est  devenue  incontestable  du  jM^  • 
où  a  été  constaté  le  phénomène  connu  sous  le  nom  de  pouls  des  sinus, 

Lamure  est,  croyons-nous,  le  premier  qui  en  ait  parlé  (1749),  et,  bienqul-^ 
le  fait  ait  été  un  («u  plus  tard  formellement  nié  par  Hailer  (i759),  d'auliflf 
iiuteurs  l'ont  nettement  observé;  Bichat,  par  exemple,  affirme  que  les  mouitt 
nicnls  du  cerveau  «  précipitent  le  cours  du  sang  des  sinus  d*uue  mauèf 
nianiieste  (An.  gén,^  t.  I,  p.  28,  édit.  i80i);  Marx  admet  la  même  influeflO 
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I  formule  exactement  dans  les  mômes  termes  que  Bichat  (Diatribe,».,  p.  92, 
snihe,  18i9). 

mon,  quelques  années  après,  admit  aussi  que  «  la  sortie  du  sang  doit  se 
\  par  jets,  ce  qui  produit  des  courants  successifs,  ou,  en  d'autres  termes, 
pulsations  dans  les  veines  »  (Edinb.  Joum,^  p.  256,  1824).  Hais,  si  le  pouls 
sinus  avait  été  observé  depuis  longtemps,  il  n*a  été  en  réalité  compris  que 
(  ces  dernières  années,  quand  on  a  assimilé  les  conditions  de  la  circulation 
euse  dans  les  diflerentes  cavités  closes,  à  parois  résistantes,  telles  que  celles 
globe  oculaire  et  du  crâne.  De  part  et  d*autre  la  pénétration  du  sang 
leut  s'opérer  que  grâce  au  départ  du  sang  veineux  ;  les  afllux  saccadés  du 
nier  provoquent  des  expulsions  rbythmiques  du  second.  Ceci  avait  été  admis 
r  les  veines  rétiniennes,  par  Goccius  notamment,  quand  Berlhold,  en  1869, 
endu  la  théorie  à  la  circulation  veineuse  crânienne  ;  J.  Cappie  a  adopté  les 
nés  idées  en  1874;  enfin  Hosso,  qui  connaissait,  en  1875,  les  résultats  des 
iriences  de  Berthold,  remarquait,  dans  son  premier  mémoire,  leur  impor- 
te au  point  de  vue  du  mécanisme  des  mouvements  du  cerveau;  plus  récem- 
it,  dans  son  travail  de  1880,  il  a  consacré  un  important  cliapitre  à  Tétude 
sette  forme  particulière  de  pouls  veineux  qu^il  a  enregistrée  et  dont  il  a  étudié 
conditions  productrices. 

•*il  est  bien  acquis  que  Técoulement  du  sang  veineux  crânien  subit  des 
forcements  rbythmés  avec  les  expansions  artérielles  et  résultant  de  ces 
insions  mêmes  (François-Franck,  Gaz.  hebd.,  1881-1882;  Soc.  biol.,  juin 
15),  encore  faul-il  préciser  le  mécanisme  du  phénomène.  On  peut  être 
té,  â  première  vue,  de  supposer  que  les  mouvements  artériels  du  cerveau 
reent,  par  Tintermédiaire  du  liquide  sous-arachnoidien,  des  pressions  sac- 
ées  sur  les  parois  des  sinus,  et  que  de  là  résultent  les  pulsations  observées 
s  ces  canaux  veineux  ou  dans  les  jugulaires  à  leur  sortie  du  d'âne.  Il  suffit, 
r  réduire  cette  interprétation  à  sa  valeur,  de  se  rappeler  que  dans  la  plus 
ide  étendue  de  leur  trajet  les  sinus  ont  des  parois  tendues,  résistantes,  à 
nrface  extérieure  desquelles  de  fortes  pressions  peuvent  s'exercer  sans  qu'il 
lésulte  d'effet  notable  sur  le  sang  qu'ils  contiennent.  Les  pulsations  qui 
ervent  dans  la  cavité  des  sinus  résultent  de  la  projection  rhyihmique  du 
des  veines  libres  intra-crâniennes  dans  les  sinus  auxquels  elles  abou- 

s  veines  qui,  appliquées  à  la  surface  des  circonvolutions,  baignent,  en 
té,  dans  le  liquide  sous-arachnoïdien,  subissent  par  l'intermédiaire  de  ce 
de  l'effet  totalisé  des  expansions  artérielles  de  la  masse  encéphalique;  la 
iesse  de  leurs  parois  et  la  faible  pression  du  sang  à  leur  intérieur  (voy. 
16)  rendent  très-efficaces  les  pressions  rhythmiques  qui  s'exercent  à  leur 
tce  externe  :  de  là  les  projections  saccadées  du  sang  qu'elles  contiennent  et 
aiforcements  du  courant  sanguin  dans  les  canaux  collecteurs  auxquels  elles 
tissent.  Tel  est,  de  toute  évidence,  le  mécanisme  du  pouls  des  sinus  crâ- 
1»  du  moins  son  mode  de  production  principal.  On  peut  y  ajouter  un  autre 
lur  sur  l'importance  duquel  plusieurs  auteurs  ont  insisté  depuis  JohnHunter  ; 
>ux  parler  des  effets  directs  produits  sur  certains  sinus  crâniens,  sur  le  sinus 
meux  en  particulier,  par  les  expansions  des  gros  troncs  artériels  de  la  base 
:râne;  c'est  là  un  cas  particulier  de  cette  forme  de  pouls  veineux  que  j'ai 
gnée  sous  le  nom  de  pouls  veineux  par  pression  latérale,  que  M.  Ozanam 
4idiée  sous  un  autre  nom  et  dont  l'examen  a  été  repris  avec  détails,  en  1885) 
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dans  un  bon  travail  de  M.  Rouche  (de  Bfontpellier).  Au  fond,  Tinflaence  qu*exer- 
cent  les  changements  de  calibre  des  carotides  sur  le  sang  du  sinus  cavemeai 
est  identique  à  celle  qui  résulte  des  expansions  cérébrales  sur  Tensemble  de  la 
circulation  veineuse  crânienne.  G*est  de  Tassociation  de  ces  actions  de  même  sens 
que  résultent  les  expulsions  rhytlimiques  du  sang  veineux  qui  se  traduisent  à 
nous  par  le  pouls  des  sinus  et  des  voies  veineuses  en  large  communication  avec 
eux. 

L*eflet  utile  des  expansions  artérielles  sur  le  cours  du  sang  veineux  crânien 
ne  saurait  être  détruit  aussitôt  qu'il  s*est  manifesté  :  c*est  cependant  ce  qui 
résulterait  de  la  production  d*un  reflux  dans  le  sinus,  si  ce  reflux  survenait 
aussitôt  après  l'expulsion  due  à  la  dilatation  artérielle.  On  ne  peut  donc  accepter 
l'hypothèse  énoncée  par  Hosso  dans  les  termes  suivants  :  «  Il  est  probable  que 
dans  la  cavité  du  crâne  l'absence  de  valvules  a  pour  oflQce  de  faciliter  les  varia- 
tions de  la  circulation  cérébrale  et  que,  grâce  à  cette  disposition,  le  vide  fst 
tendrait  à  se  produire  pendant  la  contraction  des  artères  est  facilemeni 
compensé  par  le  reflux  du  sang  (loc.  cit,^  1880,  p.  i22).  Ce  reflux  hypothétique, 
inutile  en  théorie,  évidemment  défavorable  à  la  circulation  encéphalique,  n'est 
point  démontré  par  Texpérience.  Nous  avons  toujours  constaté,  entre  deux 
expansions  artérielles  produisant  deux  expulsions  successives  de  sang  veineux, 
un  simple  ralentissement  du  courant  dans  les  sinus,  jamais  une  rétrogradation. 
S*il  y  a  une  place  à  occuper  dans  le  crâne  par  le  fait  de  Taffaissement  des 
artères  qui  succède  â  leur  expansion,  ce  serait  plutôt  au  liquide  sous-arachnoièen 
qu'incomberait  cette  réplélion  supplémentaire  :  ce  liquide,  en  effet,  comme  nous 
le  verrons  bientôt,  est  parfaitement  en  mesure  d'osciller,  quoi  qu'en  dise  Tautenr 
italien,  du  crâne  au  rachis  et  des  premières  portions  du  rachis  au  crâne. 

La  double  action  propulsive  qu'exerce  le  cœur  sur  le  sang  veineux  encéphalique, 
par  l'intermédiaire  de  la  circulation  artérielle  (impulsion  directe  ou  vis  à  tergs 
et  impulsion  médiate  ou  pression  latérale),  n'est  pas  la  seule  ;  le  cœur  intervient 
encore  d'une  autre  façon  et  sur  une  autre  partie  de  la  colonne  veineuse.  Att 
même  instant  où  le  sang  est  projeté  dans  les  canaux  collecteurs  intra-crâmeast 
une  attraction  s'exerce  à  l'extrémité  thoracique  de  la  colonne  de  sang  veineux; 
cette  attraction  est,  comme  la  poussée  céphalique,  de  provenance  cardiaqie, 
mais  reconnaît  un  mécanishie  particulier  que  nous  rappellerons  en  quelqoii 
mots.  En  même  temps  qu'ils  évacuent  leur  contenu  dans  les  artères,  et  par  k 
fait  même  de  cette  évacuation,  les  ventricules  exercent  autour  d'eux  une  091- 
ration   brusque  qui  est  aussitôt  satisfaite  par  le  déplacement  des  difiéreils 
éléments  mobiles  contenus  dans  le  thorax.  Le  poumon  y  obéit  pour  sa  part,  A 
détermine  ainsi  un  appel  d'air  dans  ses  cavités;  les  oreillettes  et  les  veines-cam^^ 
subissent  une  ampliation  notable  d'où  résulte  une   accélération   du  cooraÉtil 
veineux.  C'est  encore  au  même  moment  que  roi*eillette    droite,  se  reli 
brusquement,  devient  en  quelque  sorte  trop  large  pour  son  contenu  ai 
après  son  évacuation  dans  le  venliicule  et  ajoute  son  influence   acoélératries 
celle  de  la  diminution  simultanée  du  volume  des  ventricules.  Enfin,   d'qv 
Chauveau,  dont  les  idées  ont  été  récemment  développées  dans  la  thèse  dedi 
tofat  de  M.  Lefebvre  (thèse  de  Lyon,  1885),  l'ampliation  de  l'oreillette  résnltaflb 
aussi  de  rabaissement  du  plancher  auriculaire,  accompagnant  l'abaisseofll-   - 
systolique  de  la  base  du  cœur. 

Ces  différentes  conditions  favorables  à  l'afflux  du  sang  veineux  vers  le  tbûot  ;. 
OBt  été  étudiées  avec  détail  dans  plusieurs  notes  ou  mémoires  de  l'un  deoMi  /"^ 
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m^franek,  C.  R.  Lab.  Marey,  1877;  C.  R.  Soc.  hklogie,  1883;  Gaz. 

ami  1882).  Nous  nous  contenterons  des  indications  générales  qui  pré- 
désirant  seulement  mettre  en  relief  ce  fait  important  que  le  cœur  favo- 
circnlation  en  retour  du  sang  de  Tencépbale,  à  la  fois  en  projetant  ce 

iDs  les  sinus  crâniens  (poussée  artérielle  latérale)  et  en  exerçant  au 

moment  une  attraction  brusque  h  l'extrémité  inférieure  de  la  colonne 

le. 

bFLUEHCB    DU   CŒUR    SUR    LES     MOUVEMENTS    DU    UQUIDE     SOUS-ARCHROIdISN. 

oavons,  maintenant  que  les  effets  expulsifs  du  cœur  sur  le  sang  veineux 
alique  nous  sont  connus,  rechercher  si  le  liquide  sous-arachnoïdien  ne 
08  la  même  influence  et  n*est  pas,  lui  aussi,  chassé  rhythmiquement  du 

chaque  poussée  artérielle. 

que  le  rôle  du  liquide  céphalo-rachidien  se  soit  trouvé  singulièrement 
depuis  qu*on  a  su  mieux  préciser  la  part  qui  rerient  aux  déplacements 
g  veineux,  nous  ne  croyons  pas  qu*on  doive  renoncer,  sans  raison  suffi- 
à  la  notion  classique  des  flux  et  reflux  de  ce  liquide.  Il  est  à  remarquer 
m  ceux  qui  ont  étudié  l'influence  expulsive  des  afflux  artériels  sur  le  sang 
L  encéphalique  ont  systématiquement  exclu  le  liquide  sous-archnoidien 
te  participation  à  la  déplétion  crânienne.  Cette  exclusion  n*a  rien  qui 
mrprendre  de  la  part  des  auteurs  qui,  comme  J.  Carson,  écrivant  au 
aïoement  du  siècle,  n'avaient  point  à  tenir  compte  des  déplacements  du 
!  sous-aracbnoïdien  mis  en  question  seulement  une  vingtaine  d'années  plus 
lais  ceux  qui  sont  intervenus  récemment  dans  le  débat  et  se  sont,  trouvés 
sence  de  théories  appuyées  sur  des  expériences  logiquement  conduites 
de  A.  Richet  notamment)  n*ont  pas  apporté  d'arguments  décisifs  contre 
ions  courantes.  J.  Cappie,  par  exemple,  dans  un  travail  de  1874  {Edinb. 
^oum.^  XX,  1),  ne  discute  même  pas  la  possibilité  des  déplacements  du 
t  sous-arachnoïdien,  admettant  à  priori  que  <  pour  une  quantité  de  sang 
mt  dans  la  cavité  du  crâne  une  quantité  exactement  égale  doit  être 
me  moment  soustraite  aux  sinus  veineux  »  {loc,  cit.,  p.  105).  Hosso, 
aisant  le  raisonnement  de  Carson  et  de  Cappie,  considère  à  son  tour  les 
innents  du  liquide  comme  n'ayant  pas  de  raison  d'être,  l'évacuation  du 
âneux  sufGsant  pour  permettre  l'afflux  du  sang  artériel.  Cette  afGrma- 

repose  sur  aucune  expérience  directe  :  nous  ne  pouvons  en  effet  consi- 
sonmie  telle  l'expérience  suivante  que  Mosso  appelle  nouvelle  et  décisive  : 
àde,  comme  l'avaient  fait  antérieurement  Donders  et  Salathé,  en  prati- 
lur  le  chien  une  trépanation  lombaire  et  une  trépanation  crânienne  ;  les 
arités  sont  mises  chacune  en  rapport  avec  un  tambour  à  levier  enre- 
r  et  on  recueille  l'inscription  simultanée  des  mouvements  du  liquide  au 

des  deux  points  explorés.  En  augmentant  la  résistance  de  la  membrane 
ibour  crânien,  Hosso  ne  voit  pas  augmenter  l'amplitude  des  pulsations 
iennes  :  il  conclut  de  là  au  défaut  de  passage  du  liquide  d'une  cavité  à 
I  ((Mosso,  loc.  cit,^  1880,  p.  125).  A  notre  avis  cette  expérience  ne  com- 
pas une  telle  conclusion  :  les  effets  veineux  des  expansions  artérielles 
nt  être  seuls  à  s'exagérer  quand  on  augmente  la  résistance  «\  l'expansion 
nie;  en  second  lieu,  comme  l'un  de  nous  l'a  montré  (voy.  p.  550),  les 
tioni  lombaires  sont  indépendantes  des  pulsations  crâniennes  avec  lesquelles 
n'affectent  que  des  rapports  de  spchronisme;  enfin,  si  la  contre-pression 
^te  au  cours  de  l'expérience  exerce  un  effet  amplificateur  sur  les  çulsaltiM 
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do  liquide  sous-arachnoïdien,  cet  effet  peut  n*étre  point  sensible  à  la  région 
lombaire,  les  déplacements  de  ce  liquide,  quand  ils  existent,  ne  s'étendant  pu 
au  loin  dans  le  canal,  ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt. 

De  ces  critiques  il  résulte  que  la  question  n*est  nnllement  trandiée  et  qu'une 
étude  nouvelle  aussi  précise  que  possible  de  ce  point  spécial  devait  être  pour* 
suivie  sans  idée  préconçue.  Nous  donnerons  ici  le  résumé  des  tentatives  que 
nous  avons  faites  et  dont  les  principaux  résultats  ont  été  communiqués  à  la 
Société  de  biologie,  au  mois  de  juillet  1885.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
à  proi)OS  de  l'influence  de  la  respiration  sur  la  circulation  veineuse  céphalo- 
rachidienne,  la  constatation  des  mouvements  du  liquide  dans  un  tube  Gxé,  aoit 
au  crâne,  soit  au  rachis,  lobservation  même  du  synchronisme  de  ces  moaie- 
mcnts  dans  deux  cavités,  ne  fournissent  aucun  renseignement  sur  le  fait  eo 
litige  :  elles  prouvent  qu'il  y  a  changement  de  pression,  mais  rien  de  pln8;ee 
peut  être  un  mouvement  sur  place  et  non  un  courant  de  liquide  qui  provoque 
la  variation  observée. 

11  faut,  de  toute  nécessité,  obtenir,  par  un  examen  portant  sur  la  région  de 
passage  entre  le  crâne  et  le  racbis,  la  preuve  de  l'existence  ou  de  l'absenne 
d'un  va-et-vient  du  liquide  ;  seuls  les  procédés  indicateurs  de  vitesse  des  liquides 
dans  les  conduits  peuvent  nous  fixer  à  cet  égard.  Nous  avons  donc  cherché  à 
appliquer  dans  ce  cas  la  méthode  hémodromométrique  qui,  entre  les  mains  de 
Yicrordt,  de  Chauveau,  deLortet,  de  Toussaint,  d'Arloing  et  autres,  avaitdooné 
des  résultats  si  précis  quand  on  Tnppliqua  à  l'étude  du  courant  sanguin  du» 
les  artères.  Dès  1881,  époque  de  nos  premières  tentatives,  et  bien  souifeai 
depuis,  nous  avons  fixé  au  niveau  de  l'espace  occipito-atloïdien,  à  travers  U 
membrane  résistante  qui  unit  l'occipital  à  l'atlas,  une  aiguille  à  palette  plon- 
geant dans  la  cavité  occupée  par  le  liquide;  la  partie  extérieure,  très-longue  et 
légère,  de  l'aiguille,  dont  la  portion  élargie  était  immergée,  devait,  comme 
l'aiguille  hémodromométrique  de  Chauveau,  s'incliner  en  sens  inverse  du  connol, 
si  courant  il  y  avait,  et  osciller  en  deux  sens  diiïérents,  si  ce  courant  se  ren- 
versait à  chaque  temps  de  la  respiration  et  entre  deux  révolutions  cardiaques, 
faits  acceptés  sans  hésitation  par  les  partisans  des  déplacements  du  liquide  sous- 
nrai'hnoïdicn .  Sans  nous  préoccuper  d'enregistrer  les  mouvements  du  levier 
léger  implanté  dans  la  membrane  occipito-atloïdienne,  nous  avons  seulement 
recherché  si  ces  mouvements  existaient  et,  dans  ce  cas,  quelle  en  était  la  signi- 
ficiition.  Voici  quels  résultats  ont  été  obtenus.  Nous  n'avons  pas  observé  (siof 
conditions  spéciales  qui  seront  indiquées  à  propos  des  influences  respiratoires) 
de  déviations  rhythmées  avec  les  mouvements  de  la  respiration;  les  seuls  mon* 
vcments  i\m  se  soient  produits  consistaient  en  petites  secousses  brèves,  à  suc- 
cession rapide,  rhythmées  avec  le  cœur:  on  d'autres  termes,  il  semblait  que  des 
déplacements  du  liquide  s'opéraient  du  cnHnc  vers  le  rachis  sous  l'influence  des 
expansions  artérielles  inlra-craniennes,  et  qu'entre  deux  poussées  une  rétrogn- 
(lation  s'opérait  :  l'expérience  paraissait  donc  établir  Texistence  de  courants 
alternatifs,  théoriquement  admis  par  les  uns,  théoriquement  aussi  niés  parles 
autres.  Nous  nous  sommes  préoccupés  dès  lors  de  contrôler  les  résultats  précé- 
dents de  diflérentes  façons,  en  nous  assurant,  par  exemple,  que  l'aiguille  droDO- 
métrique  donnait  bien  des  indications  de  vitesse  et  non  des  indications  de  varia- 
••-m»  brusques  dépression,  comme  cela  arrive  quelquefois  avec  rhémodromomètre 
nié  sur  une  artère.  Nous  avons  chercîié  aussi  à  exagérer  la  valeur  des 
occipito-atlo|diennes  par  ratténuation  des  effets  veineux  :  il  était  ï 
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noir  que  Taugmentation  de  résistance  apportée  à  l'écoulement  du  sang  veineux 
phalique  rendrait  moins  faciles  les  expulsions  rhythmiques  du  sang  veineux 
a*une  plus  grande  partie  de  TefTet  des  expansions  artérielles  intra-crânieones 
sporterait  sur  le  liquide  sous-arachnoîdien,  d*où  une  étendue  plus  grande 
déviations  de  Taiguille  indicatrice.  La  compression  des  jugulaires  externes 
»  veines  vertébrales  a  en  efTet  i-endu  beaucoup  plus  évidentes  les  oscilla- 
s  brusques  de  Taiguille  dromométrique,  mais  cette  difTérence  ne  s*est  mani- 
ie  que  pendant  un  temps  très-court,  sans  doute  à  cause  de  Tengorgement 
plexus  rachidicns  qui  a  gêné  les  déplacements  du  liquide  ;  on  a  noté  aussi 
les  mouvemoits  de  TaiguiUe  sont  devenus  plus  lents,  le  cœur  s*étant  un 
ralenti  sons  Tinfluence  de  Taugmentation  de  la  pression  intra-crànienne  et 
'accumulation  du  sang  veineux  (stimulation  des  origines  des  nerfs  cardiaques 
lérateurs). 

1  ne  parait  donc  pas  douteux,  d*après  Tensemble  de  ces  résultats,  que  le 
ide  sous-arachnoïdien  subisse  des  déplacements  du  crâne  au  rachis,  sous 
laence  des  poussées  artérielles  encéphaliques,  et  rétrograde  entre  deux 
Disions  successives,  par  le  fait  même  de  la  diminution  de  pression  intra- 
lienne  résultant  de  raffaissement  artériel.  Mais  -il  n*est  pas  moins  certain 
ces  déplacements  sont  très-peu  importants  et  comme  volume  du  liquide 
en  mouvement  et  comme  étendue  de  Toscillation  dans  l'intérieur  du  rachis. 
|uantité  déplacée  est,  en  efiét,  comme  le  montre  Texpérience  de  la  compres- 
veineuse,  dans  un  rapport  inverse  avec  la  quantité  de  sang  veineux  expulsé, 
écoulement  veineux  encéphalique  est  très-facile,  on  comprend  que  Teffet 
expansions  artérielles  puisse  se  manifester  en  presque  totalité  par  1  evacua- 
irhjthmique  des  veines  :  or  c'est  cvideniment  là  le  cas  habituel,  dans  des 
litions  de  respiration  normale  et  d'attitude  un  peu  élevée  de  la  tète.  Tout  au 
raire,  si  quelque  gène  survient  dans  Técoulement  veineux,  l'importance  du 
aeement  du  liquide  sous-arachnoïdien  s'accroît  d'autant. 
»  déplacemenU  rhythmés  avec  le  cœur  ne  s  étendent  qnà  une  faible 
tnce  dans  le  rachis.  Le  déplacement,  variable  en  quantité  suivant  l'état 
circulation  intra-crânienne,  se  manifeste-t-il  dans  toute  l'étendue  de  l'étui 
illaire  ou  bien  reste-t-il  limité  aux  parties  les  plus  antérieures  du  rachis? 
t  très-difficile  de  fixer,  comme  on  le  conçoit  bien,  la  limite  à  laquelle 
^te  dans  le  rachis  l'oscillation  imprimée  dans  le  crâne  au  liquide  sous- 
iDOîdien  par  l'expansion  arlcrietle.  Celte  limite  peut  et  doit  varier  comme 

la  quantité  de  liquide  déplacée,  et  sous  les  mêmes  inlluences.  Ce  qu'on 
dire  à  coup  sûr,  c'est  que  la  nappe  liquide  qui  s'étale  en  couche  mince 
irde  la  moelle  ne  subit  pas,  à  chaque  expansion  artérielle,  do  déplacement 
kiable;  il  semble  que  le  mouvement,  très-sensible  au  niveau  de  l'espace 
»ito-atloïdicn,  soit  presque  aussitôt  éteint.  Ceci  s'expliquerait  assez  facile- 
,  en  considérant  d'une  part  l'étroitesse  des  voies  que  doit  suivre  le  liquide 
icé  autour  de  la  moelle,  d'autre  part  l'inipiiissancc  de  l'impulsion  initiale 
surmonter  une  résistance  un  peu  notable;  de  pins  le  liquide  chassé  du  crâne 
re  tout  aussitôt  à  se  faire  place  dans  le  rachis  en  aflaissanl  les  plexus  veineux 

région  cervicale  supérieure  ;  pour  ces  deux  raisons,  résistance  à  la  progres- 
et  facilité  à  se  loger  dès  son  entrée  dans  le  canal,  le  liquide  sous-arachnoï- 
doit  donc  se  déplacer  dans  une  très-faible  étendue.  Une  expérience  fort 
le  conOrme  cette  vue,  jusqu'ici  seulement  logique  :  si  le  liquide  brusque- 
;  expulsé  du  crâne  allait  se  réfugier,  comme  on  Tadmet  encore,  à  l'autre 
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extrémité  du  canal,  en  délogeant  en  route  le  sang  veineux  de  tous  les  plexus 
rachidiens,  il  est  clair  qu'un  obstacle  apporté  à  sa  migration  devrait  exagérer 
très-notablement  l'importance  des  variations  de  pression  qu'il  présente  an 
niveau  de  l'espace  occipito-atloidien,  absolument  comme»  quand  on  comprime 
une  artère  au-dessous  d'un  manomètre  branché  latéralement  sur  son  trajet,  on 
provoque  une  exagération  considérable  des  oscillations  du  mercure  ;  de  même 
encore,  avec  le  sphygmographe,  si  l'on  vient  à  déprimer  la  radiale  au-dessous  du 
point  d'application  du  ressort,  on  observe  des  ascensions  brusques  du  levier 
avec  projection  énergique.  Or,  si  l'on  explore  les  variations  de  la  pression  du 
liquide  sous-arachnoïdien  au  niveau  de  l'espace  occipito^tloïdien,  en  comparant 
•la  valeur  manométrique  de  ces  variations  avant  et  après  la  compression  circu- 
laire de  la  moelle  cervico-dorsale,  on  n'observe  aucune  augmentation  d'amplitude 
•des  excursions  du  liquide  ou  des  courbes  enregistrées.  Il  semble  donc  bien  évi- 
dent que  cette  compression  n'a  pas  créé  d'interruption  à  la  migration  du  liquide 
et  que  par  suite  cette  migration  n'atteignait  même  pas  le  niveau  où  l'obstadta 
été  apporté. 

La  production  (Tomllaiioni  rhythmées  avec  le  cœur  à  la  région  Umhmn 
ne  prouve  rien  en  faveur  de  la  provenance  céphalique  de  ces  mouvements.  Le 
fait  constaté  par  tous  les  expérimentateurs  que  le  liquide  sous-arachnoîdien 
présente  à  la  région  lombaire  des  oscillations  rhythmées  avec  le  cœur  et  synchrones, 
par  conséquent,  avec  celles  du  crâne,  n'est  point  en  contradiction  avec  le  r^tat 
précédent  :  il  se  peut  en  effet  qu'une  même  cause,  agissant  simultanément  dans 
les  divera  points  de  la  cavité  céphalo-rachidienne,  produise  partout  les  méoMi 
effets.  Les  pulsations  du  liquide  à  la  région  lombaire  seraient  dès  lors  indépen- 
dantes de  celles  qu'on  observe  plus  haut,  dans  le  rachis  ou  au  niveau  du  crâne. 
C'est  ce  que  montre,  du  reste,  l'expérience  qui  consiste  à  observer  les  monve- 
ments  du  liquide  lombaire  avant  et  après  Tinterruption  de  toute  communicatioa 
soit  sous-arachnoïdienne,  soit  veineuse,  avec  les  régions  supérieures  du  rachis; 
en  voit  alors  que  les  pulsations  persistent  dans  le  tube  fixé  à  une  vertèbre 
lombaire  malgié  la  séparation  de  cette  région  et  des  parties  situées  plus  baat. 
Ces  pulsations,  toujours  très-faibles  du  reste,  sont  la  conséquence  d'effets  arté-  i 
riels  locauj:  et  ne  résultent  point,  comme  on  l'a  cru,  de  la  propagation  d'eSets 
artériels  crâniens. 

Les  expériences  avec  des  appareils  schématiques  ne  prouvent  pas  la  fro- 
x>enance  céphalique  des  oscillations  lombaires;  leur  construction  même  supfois 
la  question  résolue.  L'hypothèse  de  la  transmission  jusqu'à  la  partie  inféneore 
du  rachis  des  oscillations  imprimées  dans  le  crâne  au  liquide  sous-arachnoîdien, 
pourrait  encore  paraître  trouver  une  confirmation  dans  une  expérience  faite  par 
M.  A.  Salathé,  avec  un  appareil  schématique  construit  sur  les  indications  de 
notre  n^aitre  commun,  M.  Marey.  Dans  cet  appareil,  les  gonflements  rhythmés, 
plus  ou  moins  rapides,  imprimés  à  une  ampoule  élastique  que  contenait  un 
ballon  de  verre  rempli  d'eau,  déplaçaient  le  liquide  entourant  l'ampoule  en  k 
refoulant  dans  une  sorte  de  canal  rachidien  appendu  au  ballon  de  verre  et  se 
terminant  par  une  partie  extensible  :  chaque  expansion  de  l'ampoule  qui  figu- 
rait un  cerveau  s'accompagnait  d'une  expansion  semblable  de  l'ampoule  nàà- 
dienne.  Hais,  remarquons  que  la  construction  même  de  cet  appareil  suppose 
la  question  résolue.  Ici  les  changements  de  volume  du  cerveau  artificiel  doivent 
forcément  produire  des  déplacements  du  seul  liquide  dans  lequel  Toigane  à 
expansions  rythmiques  est  immergé  ;  ces  déplacements  doivent  forcément  aussi 
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propager  jasqu*à  l'autre  extrémité  de  Tappareil;  rien  ne  les  supprinie  ni  ne 
s  attënue  en  route. 

Nous  résumerons  dans  une  série  de  propositions  Tensemble  des  résultats 
écédemment  défeloppés  :  1*  la  solution  de  la  question  des  oscillations  du 
[uide  sous-arachnoîdien  ne  peut  être  fournie  que  par  la  recherche  directe  des 
placements  do  liquide,  au  nifeau  de  lespace  occipito-atloïdien,  et  au  moyen 
ippareils  sensibles,  indicateurs  de  vitesse;  2^  celte  exploration  donne  des 
mïuts  négatifs  pour  les  effets  respiratoires  simples  et  des  résultats  positifs 
or  les  effets  cardiaques  ;  3*  les  déplacements  du  liquide  sous-arachnoïdien 
oagàrent  quand  l'évacuation  veineuse  enc(*phalique  devient  moins  facile  ;  4^  le 
lame  du  liquide  déplacé  est  toujours  minime  et  en  raison  inverse  du  volume 
^sang  Teineax  expulsé  du  crâne;  5^  les  déplacements  rhythmés  avec  le  cœur  ne 
étendent  qu'à  une  faible  distance  dans  le  rachis  ;  6^  la  production  d'oscilla- 
MS  rhythmëes  avec  le  cœur,  au  niveau  de  la  région  lombaire,  ne  prouve  rien 
i  bveur  de  la  provenance  encéphalique  de  ces  mouvements  ;  7^  cette  origine 
^pkalique  des  oscillations  lombaires  n'est  pas  davantage  démontrée  par  les 
ppareils  schématiques  dont  la  construction  même  suppose  la  question  résolue. 
Ces  conclusions  concordent,  dans  leur  ensemble,  avec  celles  que  M.  A.  Richet 
mt  présentées,  dès  1857,  au  sujet  des  effets  des  pénétrations  saccadées  du 
ng  artériel  dans  le  crâne,  mais  elles  en  différent  par  les  deux  réserves  capi- 
des  suivantes  :  1^  la  plus  grande  part  revient  aux  déplacements  du  sang  veineux 
fiODoessiondéjà  faite  en  partie  par  M.  Ch.  Richet,  Rev.  scient.  ^  26  décembre  1881, 
^803);  2*  le  déplacement  du  liquide  sous-arachnoïdien  expulsé  du  crâne  ne 
fiasse  pas  une  certaine  limite  dans  la  cavité  rachidienne  ;  à  coup  sûr  il  ne 
ommande  pas  aux  mouvements  observés  à  la  région  lombaire. 
Quant  à  l'opinion  soutenue  par  M.  Bochefonlainc  (Comptes  rendus,  1878, 
1555,  et  arch.  phys.j  1879,  p.  791)  que  «  la  quantité  de  sang  qui  arrive 
ns  le  crâne  augmente  à  chaque  systole  sans  que  le  volume  du  reste  du  contenu 
celte  boite  osseuse  éprouve  de  modifications  » ,  elle  nous  parait  mécanique- 
9it  inacceptable  et  ne  doit  pas  plus  être  discutée  que  celle  de  Longet  qui 
mettait  une  sorte  de  tassement  de  la  substance  cérébrale  à  chaque  afflux 
âiel. 

IV.  Ixfloeuce  de  la  respiration  sur  la  circulation  encéphalique.  L^explo- 
îon  directe,  ainsi  que  rinscription  des  mouvements  du  cerveau,  ont  montré 
e  la  masse  encéphalique  s'affaisse  pendant  Tinspiration  et  se  distend  pendant 
q»inition.  Ces  modifications  sont-elles  liées  à  des  variations  de  la  pénétration 
nog  artériel,  de  la  réplétion  veineuse  ou  de  la  quantité  du  liquide  sous- 
ichnoidien  ?  Telle  est  la  question  complexe  et  fort  discutée  qui  se  présente  à 
«s.  Au  lieu  de  procéder,  comme  nous  l'avons  fait  pour  l'étude  de  l'influence 
i  cœur  sur  la  circulation  encéphalique,  en  étudiant  d'abord  les  effets  produits 
r  le  cours  du  sang  artériel,  nous  examinerons  en  premier  lieu  les  influences 
t Taete  respiratoire  sur  la  circulation  veineuse:  la  part  principale  dans  les 
nations  respiratoires  du  volume  de  l'encéphale  revient  en  effet  aux  modifica- 
ms  subies  par  le  courant  veineux;  contrairement  à  ce  qui  s'observe  pour 
influence  du  cœur  qui  règle  la  circulation  veineuse  cérébrale  par  riiUermédiaire 
imdf  il  semble  que  la  circulation  artérielle  subisse  Tinfluence  de  la  respira- 
Ml  par  l'intermédiaire  de  la  circulation  veineuse;  c'est  du  moins  ce  qui  nous 
irait  ressortir  des  recherches  déjà  publiées  sur  la  question  et  des  expériences 
e  contrôle  que  nous  avons  exécutées  nous-mêmes.  L'expose  détaillé  de  ces 
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travaux  nous  conduira  logiquement  à  la  description  des  mouTements  respiratoires 
du  liquide  céphaio-racliidien  ;  nous  aurons  alors  à  rechercher  dans  quelle  mesure 
peut  être  conservée  la  notion  classique  des  oscillations  crftno-rachidieimes  de  ce 
liquide  sous  Tinfluence  de  la  respiration. 

Action  de  la  respiration  sur  la  circulation  veineuse  intra-crânienne.     Trans- 
mission de  Vaspiration  thoracique  à  V appareil  veineux  crânien.     La  loi  de 
Barry,  confirmée  et  développée  par  tous  les  auteurs  depuis  1825,  «^applique 
rigoureusement  à  l'influence  du  thorax  sur  la  circulation  veineuse  encéphalique. 
Celle-ci  subit  F  influence  aspiratrice  due  à  Télasticité  pulmonaire  et  renforoée 
par  Tamplialion  inspiratrice  du  thorax  et  de  son  contenu  ;  le  sang  des  vaisseaux 
veineux  crâniens  trouve  une  voie  d*écoulement  facile  dans  les  vaisseaux  do  ooo 
à  rintérieur  desquels  existe  une  pression  entretenue  faible  et  même  n^tiie 
par  l'attraction  thoracique.  Cette  attraction  se  fait  sentir  jusque  dans  les  canaux 
veineux  du  crâne  (François-Franck,  Soc.  biol.,  1881,  juin)  d*une  façon  beio- 
coup  plus  directe  et  active  que  ne  Tadmet  la  donnée  classique  d*après  laquelle 
Faspiration  de  la  poitrine  ne  se  transmet  qu*à  une  petite  distance  dans  les  veines 
du  cœur  ;  il  suftit  souvent  d'ouvrir  un  sinus  ou  même  d*entamer  le  diploé  des 
os  du  crâne  pour  voir  Tair  s'introduire  dans  les  veines.  Cet  accident  ne  se  pro- 
duit jamais,  si  l'aspiration  thoracique  a  été. supprimée  par  Touverture  dutbonx; 
il  est  favorisé,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  par  l'inspiration  même,  quand  U 
pénétration  de  l'air  dans  les  poumons  est  libre  et,  à  plus  forte  raison,  quand 
cette  pénétration  est  gênée.  La  transmission  de  l'aspiration  thoracique  jusqu'aux 
sinus  et  canaux  veineux  du  crâne  s*opère  surtout  par  les  veines  vertébrales,  par 
les  plexus  rachidiens  et  les  jugulaires  postérieures  que  leur  situation  profonde 
met  a  l'ubri  de  la  pression  atmosphérique  dans  toute  leur  étendue. 

L'aspiration  thoracique,  surtout  par  son  renforcement  inspiratoire,  constitue 
donc  une  condition  éminemment  favorable  â  l'écoulement  du  sang  veineux 
encéphalique. 

Quand  on  constate,  sur  un  animal  dont  un  sinus  crânien  a  été  mis  en  rapport 
avec  un  manomètre,  la  grande  dépression^  indice  d'un  écoulement  sanguin 
rapide,  qui  accompagne  chaque  inspiration,  on  est  conduit  à  se  demander  par  ^ 
quel  mécanisme  peut  se  maintenir  la  constance,  inévitable  dans  le  crâne  fermé, 
du  contenu  liquide  (sanguin  et  sous-arachnoïdien)  de  la  cavité  crânienne,  k 
liquide  venant  combler,  à  mesure  qu'il  tend  à  se  produire,  le  déficit  sanguin 
inspiratoire,  sera-t-il  emprunté  à  la  cavité  rachidienne  et,  dans  ce  cas,  s'agira4-il 
du  sang  des  plexus  rachidiens  ou  du  liquide  sous-arachnoïdien?  Ou  bien  le 
sang  veineux  entraîné  par  l'inspiration  sera-t-il  remplacé  par  du  sang  artériel! 
La  réponse  à  chacune  de  ces  questions  qui  touchent  à  la  théorie  même  de  la 
circulation  encéphalo-racliidienne  ne  peut  être  donnée  qu'après  une  discussion 
préalable  assez  détaillée.  Nous  allons  chercher  à  exposer  méthodiquement  les 
faits  et  la  critique  de  leur  interprétation. 

Est-ce  le  sang  veineux  rachidien  qui  se  substitue  au  sang  veineux  crânien 
entraîné  par  l'inspiration?  On  sait,  depuis  les  recherches  de  Magendie  (184Î) 
et  de  Ëcker  (1845  [qui  n'ont  fait  qu'appliquer  au  cas  particulier  de  la  circula- 
tion veineuse  rachidienne  le  principe  énoncé  par  Barry  à  propos  de  la  circulation 
veineuse  générale]),  que  le  sang  des  plexus  rachidiens  est  attiré  vers  le  thorax 
pendant  l'inspiration.  M.  A.  Richet  lui-même,  tout  en  faisant  de  formeUes 
réserves  au  sujet  de  la  portion  lombaire  des  plexus  rachidiens,  a  reconnu 
l'influence  aspiratrice  subie  par  le  courant  veineux  des  régions  supérieures  du 
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ichis  ÇAnai.  chir.f  i866,  p.  286).  Nous  avons,  à  noire  tour  (François-Franck, 
oetété  de  biologie*  juillet  188i,  mars  1883),  cherché  à  formuler  l'ensemble  de 
s  effets  de  rînspiralion  sur  la  circulation  rachidienne,  à  préciser  les  voies  par 
squelles  se  transmet  au  rachis  Taspiration  du  thorax,  à  établir  Tindépendance 
»  variations  feineuses  respiratoires  des  plexus  rachidiens  par  rapport  aux  varia- 
ons  de  même  sens  et  de  même  origine  que  subit  la  circulation  veineuse  intra- 
inîeoney  et  à  montrer  la  simultanéité  des  changements  de  pression  qui  se 
roduisent  de  part  et  d*autre,  abstraction  faite  de  toute  participation  du  liquide 
ms-arachnoîdien. 

L'ensemble  de  ces  recherches  nous  a  conduits  à  cette  conclusion  qu*en  même 
Bmps  que  Tinspiration  désemplit  le  système  veineux  crânien  elle  agit  de  la 
nême  façon  sur  le  système  veineux  rachidien,  en  attirant  vers  le  thorax  aussi 
îen  le  sang  du  rachis  que  celui  du  crâne.  Il  n*y  a  donc  aucune  raison  de  sup- 
NMer  que  b  déplétion  veineuse  crânienne  soit  compensée,  au  moment  de  Tin- 
ipratioQ,  par  Tafllnx  d*une  quantité  correspondante  de  sang  veineux  rachidien. 
L'expérience  directe  nous  a  montré,  du  reste^  que  TefTet  manométrique  inspira- 
tare  reste  de  même  valeur  dans  le  confluent  des  sinus,  bien  qu'on  ait  inter- 
rompu toute  communication  entre  les  plexus  rachidiens  et  Tappareil  veineux 
crimea.  Il  est  clair  que,  si  le  déficit  crânien  avait  été  comblé  par  du  sang  emprunté 
Kl  plexus  rachidiens,  la  suppression  de  cet  afflux  compensateur  aurait  exagéré 
h  dépression  inspiratrice  des  sinus.  Ajoutons  que  dans  ces  expériences  la 
pnsibilité  d'une  migration  du  liquide  sous-araclinoïdien  était  supprimée  par  le 
U  même  de  la  section  de  la  moelle  et  du  tamponnement  du  canal. 

n  résulte  donc  et  des  considérations  théoriques  et  des  faits  expérimentaux  que 
Il  première  des  trois  questions  posées  plus  haut  doit  recevoir  une  réponse  néga- 
ive  :  ce  nest  pat  le  sang  veineux  rachidien  qui  se  substitue  au  sang  veineux 
TànUn  entraine'  par  l'inspiration, 

Est-^e  le  liquide  sous-arachnoïdien  du  rachis  qui  remonte  vers  le  crâne 
wr  remplacer  le  sang  veineux  soustrait  par  Vinspiration?  La  remontée 
Bpiratrice  du  liquide  sous-arachnoïdien  du  rachis  vers  le  crâne  a  été  admise 
léoriquement,  comme  la  conséquence  logique  et  forcée  des  variations  de  la 
plëtion  veineuse  rachidienne  pendant  l'inspiration.  M.  A.  Richet,  qui  a  défendu 
Ue  opinion,  est  parti  de  cette  donnée  que  le  sang  veineux  est  refoulé  dans  la 
«lion  lombo-sacrée  du  canal  sous  rinduence  de  l'augmentation  de  pression 
dominale  qui  se  produit  à  ce  moment.  La  distension  ainsi  produite  dans  les 
exus  rachidiens  déterminerait  le  déplacement  du  li(|uide  sous-arachnoïdien, 
quel  serait  alors  attiré,  «  repompé  »  vers  la  ciU'ité  crânienne,  grâce  à  Tcvacua- 
sn  simultanée  du  sang  veineux  encéphalique  entrahié  par  Tiuspiratiou  vers  la 
Mtrinc. 

L'influence  de  la  poussée  abdominale  inspiratrice  sur  le  sang  veineux 
ichidien  lombo-^acré  nest  pas  aussi  importante  qu'on  l'a  pensé  :  elle  ne  pro- 
ique  aucun  reflux;  elle  ralentit  seulement  l'écoulement  du  sang  rachidien 
DIS  cette  région.  Les  vues  énoncées  par  M.  A.  llicliel  sont  très-ingcnicuses,  et 
iposcnt  sur  un  fait  exact,  mais  rexpérience  directe  ue  permet  pas  de  les  accep- 
t.  Sans  doute,  l'augmentation  inspiratrice  de  la  pression  abdominale  atténue 
!  déversement  du  sang  veineux  rachidien  lomho-sacré  dans  la  cavité  abdomino- 
etvienne  :  tel  est  le  fait  exact.  Mais,  tout  d^abord,  l'expérience  ne  montre 
as  qu*il  y  ait  refoulement  du  sang  veineux  rachidien:  dans  les  inspirations 
lodérées,  le  courant  est  simplement  ralenti;  dans  les  inspirations  énergiques 
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avec  forte  augmentation  de  pression  abdominale,  il  n*y  a  même  fM»  refiax  raneoi^ 
mais  simple  temps  d*arrét  de  Técoulement  vers  l'abdomen.  Da  reste,  aux  mêmes 
instants  où  augmente  la  pression  abdominale  et  où  se  produit  cet  obstacle  plas^ 
ou  moins  notable  au  déversement  du  sang  veineux  racbidien  lombaire,  Taspin- 
tion  thoracique  s'exagère  et  compense  l'effet  abdominal  ;  son  influence  favorable 
sur  le  courant  veineux  racbidien  s'exerce  directement  sur  la  portion  dorsale  da 
rachis  et  suffirait  ainsi  à  empêcher  la  surcharge  veineuse  rachidîenne  d'origine 
abdominale.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  l'action  aspiratrioe  du  thmx, 
renforcée  par  l'inspiration,  se  fait  sentir  assez  loin  dans  la  cavité  abdominale 
elle-même.  Rosapelly  l'a  montré,  en  i875,  pour  la  circulation  hépatique;  nous 
l'avons  constaté  nous-même,  pour  le  courant  veineux  azygos.  De  telle  sorte  que, 
s'il  y  a  réellement,  de  par  l'augmentation  inspiratrice  de  la  pression  abdomioâle, 
tendance  à  la  surcharge  veineuse  rachidienne,  il  est  tout  aussi  évident  qu'A 
s'opère  en  même  temps,  de  par  l'appel  thoracique,  une  action  veineuse  antago- 
niste qui,  tout  au  moins,  contre-balance  la  première.  S'il  fallait  apporter  oa 
argument  plus  direct  encore  centime  la  notion  qui  constitue  la  base  de  toute  b 
théorie  de  M.  A.  Richet,  nous  ajouterions  que,  malgré  toute  l'importance  qn'oa 
peut  lui  attribuer,  ï influence  abdominale  est  incapaUe  d^élener  la  pTetwm 
veineuse  dans  la  portion  lombaire  du  rachis.  En  effet,  après  évacuation  son 
complète  que  possible  du  liquide  sous-arachnoïdien  (par  une  double  trépaoatiia 
crânienne  et  lombaire  avec  inclinaison  du  train  postérieur),  après  section  de  h 
moelle  dorsale  et  tamponnement  du  canal  au  même  niveau,  les  oscillatioQi 
respiratoires  de  la  pression  rachidienne  lombaire  restent  de  même  sens  :  abtii» 
sèment  inspiratoire,  élévation  expiratoire  du  niveau  dans  le  tube  explorateur.  D 
faut  donc  que  les  influences  thoraciques  soient  bien  puissantes,  dans  les  condi- 
tions circulatoires  normales,  pour  pouvoir  encore  contre-balancer  les  influenees 
abdominales,  dans  ces  conditions  nouvelles,  aussi  défavorables  que  possible  à 
leur  manifestation. 

La  conclusion  de  ces  remarques  comporte  une  réponse  tout  aussi  négatiTeâ 
la  seconde  question  posée  qu'à  la  première  :  il  ny  a  aucune  raison  d'admettn 
que^  dans  V inspiration  normale,  le  liquide  sous-Hirachnoîdien  soit  refoulées  [a 
la  région  lombaire  du  rachis  vers  le  crâne,  i  - 

11  nous  a  paru  toutefois  indispensable,  en  raison  de  l'importance  de  la  qœs-  \^ 
tion,  et  quelque  logique  que  fût  la  déduction  précédente,  de  soumettre  celle  ^^ 
conclusion  au  contrôle  de  rex|)éi*ience  ;  nous  étions  conduits  à  nier  le  dêplaix»  \^ 
ment  du  liquide  sous-arachnoïdien  du  rachis  vers  le  crâne  pendant  l'inspiratioa,  {< 
mais  encore  fallait-il  rechercher  directement  l'absence  de  loscillation  da«-  ^^ 
quement  admise  à  Tépoijue  où  nous  avons  commencé  nos  recherches.  De  là  mi  ii; 
nouvelle  série  d'expériences  dans  le  détail  desquelles  nous  ne  pouvons  entier  ^ 
ici  et  qui  se  retrouveront  dans  la  publication  de  leçons  faites  à  ce  sujet  M 
Collège  de  France  (1885-1886).  Nous  en  formulerons  seulement  les  résultats: 
1°  la  simultanéité  et  le  parallélisme  des  oscillations  respiratoires  du  liqni^ 
sous-arachnoïdien  au  crâne  et  au  rachis  ne  prouve  nullement  qu'il  y  ait  migift*  ' 
tion  d'une  cavité  vers  l'autre;  2*^  les  variations  respiratoires  de  la  pression  Ai 
liquide  racbidien  à  la  région  lombaire  sont  indépendantes  des  variations  h 
même  liquide  dans  le  crâne  ou  même  à  la  région  rachidienne  supérieure  ;  elki 
continuent  à  se  produire  après  l'interruption  des  communications  avec  le  criiii 
ou  avec  la  région  dorsale  et  à  conserver  leur  sens  et  leur  valeur  manométriqMi 
3"^  l'exploration  avec  un  appai*eil  indicateur  de  vitesse  montre,  du  reste,  1*0^ 
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de  courants  du  liquide  sons-arachnoïdien  ryllimés  avec  la  respiration, 
an  niveau  de  la  région  intermédiaire  entre  le  crâne  et  le  rachis. 

Eêi-ce  le  sang  artériel  qui  remplace  dans  le  crâne  le  sang  veineux  entraîné 
par  r inspiration?  L'élimination  des  deux  premières  hypothèses  formulées  au 
IflNit  de  ce  chapitre  pour  expliquer  le  maintien  d*une  quantité  constante  de 
Sfaîde  dans  le  crâne  malgré  rentrainement  iuspiratoire  du  sang  Teineux  con- 
Ûl  à  admettre  à  priori  que  c'est  du  sang  artériel  qui  se  substitue  à  du  sang 
lâiieux  entramé  vers  le  thorax. 

Nous  arrivons  aujourd'hui  à  celte  notion  ou,  pour  mieux  dire,  nous  y  reve- 
nus, car  elle  esf  beaucoup  plus  ancienne  que  ne  le  laisseraient  supposer  les 
léœnts  travaux  publiés  sur  la  question,  celui  de  Mosso  notamment.  Sans  insister 
les  idées  de  Carson  et  autres  sur  le  siphon  veineux  crânio-thoracique,  nous 
contenterons  de  signaler  les  conclusions  que  Hamernik  posait,  dès  1848 
(Hamemik,  Prâger  Vierteljahr.,  Bd.  111,  1848,  in  Canstatt's  Jahrb.,  1848, 
p.  127),  à  la  suite  de  ses  éludes  sur  les  rapports  des  deux  circulations  arté- 
rielle et  veineuse  encéphalique.  Il  niait  déjà  Texistence  des  déplacements  du 
liquide  sous-arachnoîdieu,  et,  pour  expliquer  la  constance  du  contenu  liquide 
da  crâne,  malgré  rentrainement  iuspiratoire  du  sang  veineux,  il  arrivait  à  pré- 
senter le  système  vasculaire  encéphalique  comme  un  véritable  siphon  :  les  artères 
carotides  et  vertébrales  en  formaient  la  branche  ascendante,  les  vaisseaux  intra- 
crtniens  la  partie  horizontale  et  les  voies  veineuses  la  branche  descendante. 

f  L'inspiration,  disait  Hamernik,  attire  le  sang  dans  cette  dernière  branche,  de 

airte  qu'il  s'élève  dans  l'autre  par  sa  simple  pression.  »  C'est  cette  même  théorie 

fd  a  été  reprise  ces  deiiiières  années  par  M.   Marey  pour  expliquei*  les  effets 

a^îratils  de  l'attitude  verticale  sur  la  circulation  iiitra-crânienne,  effets  qui  se 

Induisent  par  la  dépression  en  cupule  des  parties  molles  remplaçant  sur  un  point 

la  paroi  osseuse  du  crâne  (fontanelles,  cicatrices,  etc.).  H.  Marey  remplaçait  dans 

aon  interprétation  la  colonne  veineuse  par  la  colonne  de  liquide  spus-arachnoïdien 

et  attribuait  à  cette  dernière  une  influence  aspiratrice  sur  le  sang  artériel.  Ainsi 

le  trouvait  compensé  l'effet  anémiant  de  l'attitude   verjticale.  Nous  aurons  à 

leieair  sur  les  détails  de  cette  explication  quand  nous  nous  occuperons  des  effets 

de  la  pesanteur  et  des  changements  d'attitude  sur  la  circulation  encéphalique. 

Sans  insister  plus  que  de  raison  sur  cette  comparaison  du  système  circula- 

Inre  crànio-thoracique  avec  un  siphon,  nous  devons  reconnaître  que  le  fond  de 

Texplication  est  parfaitement  exact  et  que  la  déplétion  veineuse  inspiratrice 

feorise  la  réplélion  artérielle  ou  pour  mieux  dire  capillaire  de  l'encéphale. 

Hais  une  pareille  question  mérite  qu'on  s  y  arrête  et  exige  d'autres  dévelop- 
penieots  qu'un  simple  énoncé  sans  discussion.  Elle  a  été  longuement  traitée  par 
lotto  dans  son  mémoire  déjà  cité  de  1880.  C'est  à  ce  sujet  que  Fauteur  est 
calré  dans  une  longue  dissertation  sur  le  rapport  de  la  circulation  pulmonaire 
<tde  la  respiration,  des  variations  de  la  pression  artérielle  et  de  la  circulation 
felmonaire,  rappelant  l'historique  de  ce  sujet,  mais  oubliant  de  mentionner  les 
tnraux  de  Heger  (1875),  qui  ont,  à  notre  avis,  fait  faire  le  plus  grand  pas^à 
Tétnde  de  la  circulation  pulmonaire. 

Koosne  répéterons  pas  ici  cet  liislorique  déjà  fait  plusieurs  fois  (F.  Lalesque, 
L  Paris,  1881  ;  —  de  Jâger,  Utrecht,  1881),  ne  voulant  retenir  des  notions 
iniaises  à  cet  égard  que  celles  qui  sont  strictement  indispensables  à  l'intelli- 
gnce  de  notre  sujet  et  nous  réservant  d'insister  seulement  sur  les  difficultés 
fû  n'ont  pas  été  tranchées  dans  l'étude  de  Mosso. 
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En  même  temps  que  s'opère  un  appel  énergique  de  la  poitrine  sur  le  sang 
veineux  crânien,  la  même  influence  tend  à  retarder  Técoulement  du  sang  arté- 
riel au  dehors  du  thorax. 

Mais  le  sang  artériel  est  contenu  dans  des  vaisseaux  à  parois  ré$i$taiUe$  qui 
ne  cèdent  que  dans  une  très-faible  mesure  à  Taspiration  thoracique  ;  les  parois 
de  Taorte  et  des  gros  troncs  intra-tboraciques  sont,  en  tout  temps,  osaes  tendus 
pour  ne  pouvoir  subir  efficacement  l'action  aspiratrice  exercée  autour  d*eux. 
Aussi  ne  doit-on  pas  s'attendre  à  voir  s'abaisser  notablement  la  pression  dans 
les  artères  du  cercle  supérieur  sous  l'influence  de  Taugmentatiou  de  l'aspiration 
thoracique. 

La  pression  du  sang  dans  les  artères  peut  varier  sous  une  autre  influence 
autrement  puissante.  C'est  à  l'état  de  la  circulation  pulmonaire  qu'elle  est  siu^*^ 
tout  subordonnée.  Voyons  donc  dans  quel  sens  la  variation  inspiratrice  de  cetl^ 
circulation  du  poumon  peut  agir  sur  la  pression  artérielle. 

Les  recherches  multipliées  exécutées  dans  ces  dernières  années  ont  sufGsaiti. 
ment  établi  que  le  sang  aiflue  dans  le  poumon  pendant  l'inspiration  :  il  se  bit 
donc  en  amont  de  l'appareil  artériel  une  réserve  sanguine  abondante  pendant  k 
même  période  où  les  vaisseaux  artériels  sont  soumis  dans  la  poitrine  à  une  aspi* 
ration  excentrique. 

Cette  masse  de  sang  qui  est  appelée  dans  l'appareil  pulmonaire  n'y  reste  pas 
confinée  pendant  l'inspiration,  car  sous  la  même  influence  les  veines  du  pouoion 
et  l'oreillette  gauche  sont  énergiquement  dilatées  ;  le  sang  du  poumon  peut  s  y 
déverser  librement  et  être  ainsi  transmis  au  ventricule  gauche  qui  Tenvoiedans 
les  artères. 

Voilà  donc  un  système  artériel  qui  s'emplit  daiis  le  thorax  pendant  que  le 
système  veineux  s'y  dégorge. 

Sans  aller  plus  loin,  on  pourrait  donc  déjà  théoriquement  admettre  que  k 
départ  d'une  plus  grande  quantité  de  sang  veineux  du  crâne  pendant  tuupir 
ration  est  compensée  par  V afflux  plus  abondant  du  sang  artériel. 

C'est  ce  que  tend  à.  faire  admettre  aussi  l'expérience  qui  montre  que  cher 
un  sujet,  homme  ou  animal,  dans  de  bonnes  conditions  de  réplétion  artértellCj 
la  pression  du  sang  s* élève  dans  la  carotide  pendant  V inspiration. 

Par  conséquent  on  peut  conclure  que  l'afflux  artériel  sufOt  ici  à  compenfer 
l 'écoulement  veineux  et  que  le  cerveau,  pendant  l'inspiration,  reçoit  une  plus 
grande  quantité  de  sang  artériel. 

Il  faut  ajouter  qu'en  même  temps  que  le  sang  artériel  se  déverse  plus  aboo* 
damment  pendant  l'inspiration  dans  les  vaisseaux  afférents  au  crâne  la  r^is- 
tance  à  la  pénétration  de  ce  sang  dans  le  cerveau  diminue  par  le  fuit  même  de 
l'évacuation  facile  du  sang  veineux.  Il  semblerait  peut-être  étonnant,  ce  qui 
précède  étant  admis,  que,  quand  on  ouvre  le  crâne  sur  un  point  limité  et  qu'on 
observe  avec  un  appareil  approprié  les  changements  de  volume  du  cerveau,  oo 
voie  toujours  ce  cerveau  s'affaisser  (vendant  l'inspiration  naturelle.  Mais  la 
réflexion  montre  tout  de  suite  qu'il  n'en  saurait  être  autrement  dans  les  condi- 
tions de  rexpérieiice  :  en  effet,  on  vient  de  permettre  à  la  pression  atmosplié- 
rique  de  s'exercer  sur  le  contenu  du  crâne,  et  il  est  nécessaire  dès  lors  que 
l'effet  de  l'aspiration  veineuse  inspiratrice  se  manifeste  par  une  dépression  :  l'ai* 
flux  artériel  ne  peut  plus  venir  comprimer  assez  vite  l'effet  du  départ  du  saog 
veineux. 

Tout  ce  qui  précède  suppose  que  la  pression  artérielle  augmente  pendant 
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^aspiration.  Or  on  sait  très-bien  que  très-souvent  c'est  le  contraire  qui  s*ob- 

erre.  Par  eiemple*  il  sufGt  de  produire  une  hémorrhagie  sur  I  animal  qui  tout 

l'heure  présentait  une  élévation  inspiratoire  de  la  pression  caroLidienne  pour 

haerrer  un  abaissemcnl.  Hosso  a  trouvé  un  certain  nombre  de  types  de  ces 

Bodificatîons,  mais  sans  présenter  aucune  explication  du  changement  dont  il 

*agit.  H  est  possible  d'expliquer  ce  renversement  des  phénomènes  sous  Tin- 

toence  de  l'hémorrliagie.  Tant  que  Taorte  et  les  gros  troncs  artériels  contenus 

lans  le  thorax  restent  tendus  par  une  forte  pression  intérieure,  leurs  parois 

ésistantes  ne  subissent  aucune  ampliation  appréciable  sous  Tinfluence  de  l'exa- 

"ération  inspiratrice  de  l'aspiration  thoracique,  si  le  mouvement  iuspiratoire  est 

Dodéré,  normal.  Quand,  au  contraire,  on  désemplit  le  système  par  une  forte 

lémorrhagie,  les  parois  élastiques  des  grands  réservoirs  artériels  reviennent  sur 

BBX-mémes  et  perdent  de  leur  résistance  à  l'expansion  à  mesure  qu'ils  devien- 

HQt  plus  flasques.  Aussi  voit-on  s'accuser  de  plus  en  plus  les  inOuences  des 

■oavements  respiratoires  sur  la  pression  artérielle  ;  les  influences  i  Itemativement 

ihlantes  et  comprimantes  des  mouvements  de  la  poitrine  s'exercent  avec  une 

fiôlité  croissante  sur  les  parois  de  plus  en  plus  flasques  de  l'aorte,  si  biep  qu'à 

u  moment  donné  on  peut  voir  disparaître  complètement  les  pulsations  car- 

ibqnes  sur  la  ligne  de  descente  de  la  pression  carotidienne.  On  comprend  dès 

In  iacilement  pourquoi,  sous  l'influence  d'une  hémorrhagie,  la  pression  arté- 

ndle  suit  les  variations  de  l'aspiration  tlioraciquequi  devient  dès  lors  l'influence 

frédominante.  C'est  dans  le  sens  de  cette  dernière  interprétation  que  plaide  le 

&it  de  la  stase  veineuse  crânienne  dans  l'arrêt  du  cœur,  malgré  la  persistance 

ieU  respiration  (excitation  du  bout  périphérique  du  pneumogastrique).  C'est 

sas  doute  la  môme  raison  qui  fait  que  certains  sujets,  hommes  ou  animaux,  ont 

en  tout  temps  une  dépression  inspiratoire  de  la  pression  carotidienne  et  une 

upnentation  expira trice  :  chez  eux  la  tension  aortique  est  trop  faible  pour 

^opposer  à  une  action  immédiate  des  variations  de  l'aspiration  pleurale. 

Cest  peut-être  encore  dans  les  variations  diurnes  de  la  pression  artérielle 
fBil  faut  chercher  la  cause  des  rapports  différents  que  peut  présenter  la  pres- 
iù  artérielle  d'un  môme  individu  avec  les  mouvements  respiratoires.  Dans  les 
^imes  conditions  de  diminution  de  la  masse  du  sang  par  hémorrhagie,  on 
éprend  plus  facilement  encore  la  subordination  directe  des  variations  de  la 
^teion  artérielle  aux  influences  thoracjques,  si  on  ajoute  aux  considérations 
Ifaédentcs  l'examen  de  ce  qui  se  produit  du  côté  de  la  circulation  pulmonaire. 
Pour  que  l'inspiration  surcharge  les  reseaux  pulmonaires,  il  faut  qu'une 
HuDtité  suffisante  de  sang  veineux  se  trouve  à  la  disposition  du  poumon.  Or, 
ins  le  cas  d'hémorrhagie  aboiidaiile,  la  quantité  de  sang  est  diminuée  dans 
»  système  veineux  au  point  que  le  grand  effort  inspiratoire  ne  peut  plus  puiser 
ms  ce  système  la  masse  nécessaire  |iour  alimenter  suffisamment  le  poumon, 
ir  suite,  l'afllux  sanguin  artt^riel  pendant  Tinspiration  (du  poumon  au  cœur 
anche)  sera  insuffisant  pour  amener  la  rcplétion  normale  du  système  artériel, 
U  la  compensation  ne  se  faisant  plus  de  ce  côté,  les  influences  thoraciques 
QUTont  s'exercer  librement  sur  l'aorte  déscmplie.  Pendant  lexpiration, au con- 
Elire,  les  parois  des  réservoirs  artériels  thoraciques  reviendront  facilement  sur 
to-mêmes,  en  raison  de  leur  claslicilé,  qui  trouve  à  se  satisfaire,  d'une  part  à 
i^Bse  de  la  faible  résistance  du  contenu,  d'autre  part  à  cause  de  la  diminution 
tispiration  périaorlique.  Enfin  il  faut  remarquer  que  sous  Tinlluence  d'une 
■teorrhagie  les  mouvements  respiratoires  acquièrent  une  puissance  de  plus  en 
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plus  grande  (dyspnée  anémique)  :  aussi  les  influences  thoraciques  s'exagèrent- 
elles  à  mesure  que  la  résistance  à  leur  action  s*atlénue  dans. les  artères. 

Hypothèse  sur  la  manière  dont  s* accommodent  Vun  à  Vautre  les  deux  fac^ 
leurs  veineux  et  artériel  de  la  circulation  intra-crànienne^  quand  les  deux 
pressions  veineuse  et  artérielle  s'abaissent  et  s*elèvent  simultanément  aux 
deux  temps  de  la  respiration.    Comment  peut  s'interpréter  le  rapport  entre 
les  variations  veineuses  et  les  variations  artérielles  intra-crilniennes  dans  les 
cas  où,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  la  pression  baisse  à  la  fois  dans 
les  carotides  et  dans  les  veines  crâniennes  pendant  l'inspiration  ?  Ici  on  ne  peut 
plus  invoquer  pour  expliquer  la  compensation  de  l'écoulement  veineux  une 
augmentation  simultanée  dans  la  pression  artérielle.  Et  cependant  l'équilibi^ 
circulaire  intra-crànien  ne  saurait  être  modifié. 

Peut  être  faut-il  dans  ces  conditions  tenir  compte  surtout  de  la  perméabiLté 
plus  grande  des  vaisseaux  du  cerveau,  de  la  vitesse  plus  considérable  deTaflIux 
artériel  qui  trouve  devant  lui  moins  de  résistances,  ou  bien  Tabondancede 
l'écoulement  veineux  se  proportionne-t-elle  à  la  facilité  avec  laquelle  peut  être 
compensé  le  dépai't  de  ce  sang.  Il  semble  qu'il  y  ait  nécessité  absolue  d'uQ 
accord  de  ce  genre  entre  les  deux  facteurs  circulation  veineuse  et  circubtioB 
artérielle,  le  premier  variant  beaucoup,  quand  le  second  peut  répondre  à  l'é- 
tendue de  la  variation,  au  contraire  le  sang  veineux  se  trouvant  retenu  dans  le 
crâne,  si  le  sang  artériel  ne  peut  l'y  remplacer  facilement. 

Dans  les  deux  conditions  circulatoires  artérielles  opposées  que  nous  veDom 
d'envisager  (l'augmentation  ou  la  diminution  de  pression  inspiratoira)  le  déTe^ 
sèment  plus  abondant  du  sang  veineux  pendant  l'inspiration  détermine  donc 
un  afflux  artériel  compensateur  :  l'augmentation  de  vitesse  du  courant  santfuin 
artério-veineux  intra-crânien  constitue  la  condition  essentielle  de  cette  auf 
mentation  d'apport  sanguin,  quel  que  soit  le  sens  de  la  variation  de  la  prei- 
sion  artérielle  au  moment  de  l'inspiration.  La  difûcullé  théorique  que  laissait 
subsister  la  consUiation  d'une  inversion  possible  du  sens  dans  lequel  varie  b 
pression  artérielle  au  moment  de  l'inspiration  se  trouve  supprimée  quand  oa  • 
met  au  premier  plan,  comme  il  nous  a  paru  logique  de  le  faire,  la  perméaU* 
lité  plus  grande  des  communications  artério-vcineuscs  au  même  moment 
M.  Mosso  (dans  son  travail  sur  la  circulation  cérébrale,  1880)  avait  négligé  de 
discuter  ce  point  spécial  ;  tout  en  insistant  sur  le  renversement  du  sens  dtf 
variations  inspiratoires  de  la  pression  artérielle,  suivant  que  la  valeur  moyenne 
de  cette  pression  est  forte  ou  faible;  il  n'avait  pas  davantage  cherché  à  expli- 
quer la  raison  de  ces  inversions  de  la  pression  :  j'ai  tenté  de  combler  ces  deux 
lacunes  en  présentant  les  interprétations  qui  précèdent. 

Il  est  inutile  d'ajouter,  en  terminant  cet  exposé  relatif  aux  conditions  de  h 
circulation  veineuse  intra-crânienne  pendant  l'inspiration,  que  la  réciproque 
s'applique  aux  effets  de  l'expiration  simple  :  nous  avons  seulement  à  indiquer 
maintenant  les  effets  de  l'cflort  d'inspiration. 

Effet  de  l'effort  d'inspiration  sur  la  circulation  encéphalique.  L'inspiit* 
tion  profonde  et  prolongée  produit  des  modifications  importantes  de  la  cîrcob- 
tion  intra-crânienne,  comme  en  témoignent^les  troubles  vertigineux  qu'on  pent 
constater  sur  soi-même  et  la  dépression  souvent  notable  des  cicatrices  cri* 
niennes  chez  les  sujets  dont  on  explore  les  mouvementis  du  cerveau.  Le  aéce*  i 
nisme  de  ces  troubles  doit  pouvoir  se  déduire  des  considérations  développée! 
plus  haut  à  propos  des  eflets  de  la  respiration  simple  :  il  faut  cependant  insister 
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ir  les  cooditious  parliculièi'es  de  l*inspiratioa  forcée  qui  introduit  quelques 
cteurs  nou?eaux  dans  la  question. 

D'après  les  phénomènes  subjectifs  (vertige^  etc.)  et  objectifs  {affyUsemeni  du 
rveau  mis  à  nti),  il  n*est  pas  douteui  qu*un  certain  de^ré  d*anémie  cérébrale 
compagne  l'inspiration  énergique,  mais,  d  après  ce  que  nous  avons  dit  précé- 
anment,  l'appel  énergique  de  sang  veineux  vers  la  poitrine  devrait  provoquer 
1  courant  artériel  cérébral  plus  rapide,  qui  compenserait  le  départ  plus  abon- 
mt  du  sang  veineux. 

Si  cette  compensation  ne  se  produit  pas  au  degré  voulu,  c*est  que,  selon  toute 
robabilité»  le  fait  même  de  Texagération  de  l'aspiration  thoracique  intervient  pour 
itenir  dans  la  poitrine  une  partie  du  sang  artériel  qui  devrait  en  sortir  et  pour 
ilentir  les  battements  du  cœur.  Ce  dernier  phénomène  est  bien  connu;  son 
iode  de  production  réflexe  a  été  déterminé  (Brown-Séquard,  Hering,  etc.)  : 
tous  n'avons  donc  qu'à  en  constater  la  production  et  à  rappeler  que  le  ralentisse- 
Dent  du  cœur  constitue  une  première  condition  défavorable  à  l'irrigation  arté- 
ielle  encéphalique.  Quant  à  l'emmagasinage  du  sang  artériel  dans  le  thorax, 
1  résulte  de  la  prédominance  momentanée  de  l'aspiration  qui  s'exerce  à  la  sur- 
ke  extérieure  des  vaisseaux  intra-thoraciques  mofns  tendus  que  normalement 
kee  moment.  Ces  deux  causes  s'associent  pour  diminuer  la  pression  du  sang 
leitinée  à  l'encéphale,  au  moment  même  où  la  perméabilité  des  voies  de  com- 
BHuiication  entre  les  artères  et  les  veines  s'exagère  sous  l'influence  du  départ 
Éndant  et  rapide  du  sang  veineux.  Ce  n'est  vraisemblablement  ps  la  masse 
illiquide  sanguin  qui  diminue  dans  le  crâne,  mais  plutôt  la  pression  à  laquelle 
ce  liquide  doit  être  normalement  soumis  :  cette  dernière  condition  est  en  effet 
OMUielle,  ainsi  que  l'a  justement  fait  remarquer  Mosso  dans  l'un  des  meilleurs 
dttpiUes  de  son  mémoire  sur  la  circulation  cérébrale  chez  l'homme.  Dans  des 
i^iériences  qui  remontent  à  1877  (et  dont  nous  avons  donné  les  résultats  dans 
^Journal  de  rAriatomie  de  Ch.  Robin),  nous  avions  été  frappés  de  ne  point 
kenrer,  sous  l'influence  de  l'inspiration  profonde,  une  diminution  de  volume 
ft  cerveau  aussi  grande  que  celle  que  présentait  la  main  dans  les  mêmes  con- 
tîtiis.  Nous  disions  à  ce  propos  que  cette  faible  diminution  de  volume  du 
IVfeau  avait  «  probablement  sa  raison  d'être  dans  une  accumulation  compen- 
Aricedu  liquide  céphalo-rachidien,  pendant  que  le  sang  est  soustrait  en  partie 
I  eerveau  sous  l'influence  d'une  aspiration  énergique  vers  la  poitrine  »  ;  nous 
iaalions  que  nous  n'étions  pas  en  mesure  de  fournir  la  démonstration  de  cette 
Hothèse  :  de  fait  nous  nous  demandons  encore  aujourd'hui  si  la  prédomi- 
tott  notable  de  la  déplétion  veineuse  crânienne  ne  nécessite  pas  le  déplace- 
Itit  du  liquide,  qui,  dans  les  conditions  respiratoires  normales,  reste  à  l'état 
kfailibre  instable  dans  les  cavités  crânienne  et  rachidienne.  Nous  aurons,  du 
iMBf  à  revenir  sur  ce  point  à  propos  de  l'effort  d'expiration.  Souvent  l'effet 
KAnd  mécanique  de  l'inspiration  forcée  est  beaucoup  plus  accentué  :  Mosso 
^bservé  et  nous  avons  vu  nous-mêmes,  depuis  1877,  plusieurs  malades  dont 
Mcatrice  crânienne  se  déprimait  notablement  sous  cette  influence,  il  ne  fau- 
faâtpas  cependant  interpréter  comme  correspondant  à  un  fait  réel  la  dispari- 
^  iouvent  presque  complète  des  pulsations  du  cerveau  qui  s'observe  en 
il  cas  au  niveau  de  la  cicatrice  crânienne  ;  Mosso  ne  s'explique  pas  à  ce 
t  mais  il  paraît  croire  qu'il  s'agit  d'un  phénomène  étendu  à  la  totalité  du 
9ia;  pour  nous  c'est  le  résultat  de  la  résistance  plus  grande  acquise  par  la 
ince  qui  se  déprime  sous  l'influence  de  l'iispiration  veineuse  énergique 
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exercée  dans  le  crâne  ;  elle  se  tend  tout  comme  elle  le  fait  dans  l'attitude  vtrû- 
cale  et  pour  une  raison  analogue;  elle  devient  dès  lors  diflicile  à  soulever  par 
les  pulsations  cérébrales  qui  continuent  à  se  produire  dans  les  autres  régions. 

Influence  de  Veffort  d*expiration  sur  la  circulation  veineuse  intra-crâ- 
nienne.  Les  ofTets  artériels  de  reiïort,  la  glotte  étant  ferm^,  Tair  comprimé 
dans  le  poumon,  ont  été  précisés  depuis  longtemps  p»r  M.  Marey  ;  on  coniuit 
moins  bien  les  modifications  veineuses  qui  dépendent  du  même  acte.  J*ai  donné, 
il  y  a  quelques  années,  les  résultats  de  recherches  relatives  aux  effets  veineux 
généraux  de  TefTort  d'expiration,  cherchant  à  prouver  que,  quand  la  pression 
intra-thoracique  et  abdominale  acquiert  une  certaine  valeur,  le  sang  veineox 
cesse  d*afÛuer  dans  ces  deux  cavités  et  s*accumule  dans  les  régions  qui  les  «voi- 
sinent, sous  une  pression  croissante.  Cette  déduction  générale  s'applique  exac- 
tement à  la  circulation  veineuse  céphalo-rachidienne,  comme  Ta  bien  com- 
pris déjà  Verneuil  (Duret,  Traumatismes  cérébraux^  p.  35,  i878);  mais  il 
convient  d'insister  sur  quelques  détails  importants  du  phénomène. 

1®  Qu* advient' il  de  la  circulation  veineuse  encéphalique,  du  début  à  la  fin 
de  r effort  ? 

A  mesure  qu'augmente  l'obstacle  n  la  rentrée  du  sang  veineux  dans  le  thonx» 
le  sang  artériel  est  expulsé  sons  une  pression  croissante  qui  atteint  bientôt  son 
maximum.  Dans  cette  période  les  vaisseaux  encéphaliques  tendent  à  se  sur- 
charger; leurs  parois  supportent  une  pression  intérieure  croissante  à  laquelle  ik 
résistent  grâce  k  leur  force  élastique,  mais  aussi,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  grke 
au  soutien  extérieur  qu'ils  rencontrent  dans  le  liquide  sous-arachnoîdien.  GeA 
là  un  point  trop  négligé  et  dont  l'importance  est  capitale. 

Ce  liquide  en  effet  n'abandonne  pas  la  cavité  crânienne  pendant  l'effort  :  il  y 
est  maintenu  par  la  distension  du  plexus  rachidien  due  à  l'excès  de  pressim 
thoraco-abdominale  et  s'immobilise  dans  l'une  et  l'autre  cavités,  phénomèai 
encore  très-justement  signalé  par  Duret  {toc,  cit.).  II  se  trouve  ainsi  soutenir 
extérieurement  les  parois  des  vaisseaux  encéphaliques  et  limiter  leur  expansion; 
dans  de  bonnes  conditions  de  résistance  élastique  des  artères,  le  danger  des 
ruptures  se  trouve  ainsi  écarté;  mais  on  comprend  que,  si  les  parois  vascalaires 
sont  altérées  (athéromey  anévrysme  miliaire,  etc.),  la  haute  pression  à  laquelle 
ollessont  soumises  peut  en  déterminer  la  déciiirure,  malgré  l'assistance  que  leor 
apporte  le  liquide  sous  pression  qui  les  entoure.  Les  veines  encéphaliques,  qui  M 
peuvent  plus  se  déverser  librement   dans  les  voies   exténeures  surchargéci»  J 
acquièrent,  elles  aussi,  une  forte  pression  intérieure,  encore  accrue  parlefiÉ*) 
de  la  pénétration  du  sang  artériel;  celui-ci  arrivant  sous  une  haute  pressions] 
fait  encore  place  quelques  instants,  en  chassant  du  sang  veineux,  mais  le  m^  ] 
ment  arrive  bientôt  où  la  provision  de  sang  pulmonaire  s*épuise,   oîi  l'aortij 
désemplic  ne  subit  plus  avec  autant  d'efficacité  l'action  expulsive  de   Texcès 
pression  tlioracique.  Aussi  l'apport  artériel  diminue-t-il  rapidement  à  m< 
qu'augmente  l'obstacle  à  sa  pénétration  dans  le  crâne,  si  bien  qu'à  la  fin  d^ 
elfort  moyen,  prolongé  une  demi-minute,  par  exemple,  l'encéphale  est  gorgé 
î>ang  veineux  et  le  système  artériel  peu  rempli. 

2»*  Quels  phénomènes  circidaloires  se  produisent  à  V intérieur  du  crâne 
moment  oii  cesse  Veffort  et  dans  les  instants  suivants?    A  l'instant  même 
cesse  l'effort,  quand  les  cavités  thoraciqucs  s'ouvrent  à  la  fois  à  l'air  et  au 
veineux,  une  grande  et  brusque  déplétion  sanguine  intracrânienne  se  manifeste»] 
le  système  veineux  y  passe  tout  d'un  coup  dune  haute  à  une  basse  pression;  it 


ENCÉPHALE  (ciRcoLATioff).  511 

le  d^orge  dans  les  voies  d'écoulement  qui  redevienoent  presque  subitement 
lerméaUeSt  et  cela  se  produit  au  même  instant  où  le  système  artériel  se  de'tend 
out  aussi  rapidement  sous  la  même  influence  de  la  brusque  diminution  de 
iression  thoraco-abdominale.  11  y  a  là  une  phase  de  transition,  très-courte  du 
este,  pendant  laquelle  on  éprouve  une  sensation  de  vertige  quelquefois  très- 
locoflée  ,  indice  d'une  brusque  déplétion  encéphalique.  Mais  ce  phénomène 
l'implique  en  aucune  façon  que  le  contenu  liquide  du  crâne  diminue  ;  il  résulte 
fai  changement  brusque  de  tension  des  vaisseaux  ;  le  crâne  ne  peut  pas  plus  se 
lider  du  liquide  qu'il  contient  que  ne  le  ferait  un  ballon  de  verre  rempli  d'eau, 
■us  en  rapport,  le  col  en  bas,  avec  un  réservoir  d*eau  soumis  à  une  aspiration 
nèffle  notable  ;  la  pression  atmosphéri(|ue  ne  déprimant  pas  ses  parois,  son 
eontenu  liquide  ne  peut  pas  varier;  c'est  là,  avec  une  légère  variante,  une 
vieille  expérience  de  Monro,  répétée  par  Kellie.  Hais  ce  qu'il  s'agit  de  savoir, 
c'est  si  le  sang  n'abandonne  pas  lu  cavité  crânienne  avec  une  rapidité  et  une 
aiwndance  telles  que  le  liquide  sous-arachnoldien,  moins  énergiquement  sollicité 
èicôté  de  la  cavité  rachidienne  qui  se  dégorgerait  moins  vite,  soit  appelé  vers 
le  crâne  et  y  vienne  prendre  la  place  laissée  libre  par  le  sang  aspiré  dans  le 
tknx. 

Toutes  les  probabilités  sont  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Si  le  liquide  sous- 
«ichnoîdien  subit  dans  le  crâne  une  plus  rapide  dépression  que  dans  le  rachis, 
m  moment  où  se  surprend  l'effort,  il  trouve  là  l'occasion  la  plus  favorable 
fior  remplir  son  rôle  de  moyen  de  compensation,  en  se  substituant  au  sang  qui 
1*1116  part  afflue  en  petite  quantité  (fait  démontré),  et  d'autre  part  s'échappe  en 
finde  abondance  (fait  non  moins  bien  établi).  Les  tentatives  que  j'ai  faites  pour 
fi^éciser  ce  point  essentiel,  en  recherchant  directement  la  preuve  du  courant  du 
Gfiide  au  niveau  du  trou  occipital,  ont  toutes  échoue  à  cause  de  l'impossibi- 
ojî  Ton  se  trouve  de  provoquer  à  volonté  un  effort  soutenu  chez  les  ani- 
J'avais  espéré  que  l'effort  de  vomissement  produit  par  Tapomorphine 
iffi  arrive  très-vite  et  à  un  moment  .assez  précis  à  la  suite  de  l'injection) 
te  fournirait  le  renseignement  cherctic,  mais  la  brièveté  de  l'effort  exécuté 
pt  le  chien  qui  vomit,  l'irrégularité  de  cet  acte  qui  est  souvent  coupé  par 
k  petites  respirations,  ont  rendu  toutes  mes  reciierches  inutiles.  C'est  donc 
iBdement  comme  phénomène  logique  et  très-vraisemblable  qu'est  admise  ici 
k  sobtUtiition  du  liquide  sous-arachnoïdien  à  la  quantité  de  sang  artériel  et 
laenz  qui  fait  défaut  à  l'encéphale  au  moment  de  la  cessation  brusque  d'un 
ftrt  soutenu. 

Celte  période  de  transition  est,  du  reste,  très-brève,  comme  nous  l'avons  dit 
L  comme  le  démontrent  aisément  toutes  les  expériences  sur  les  variations  circu- 
)tmKS  consécutives  à  l'effort.  La  circulation  pulmonaire  a  bientôt  reçu  une 
tave  de  sang  suffisante  pour  alimenter  largement  la  circulation  artérielle  et 
sUe-ci  ne  tarde  pas  à  réparer  le  déficit  veineux.  Il  y  a  même,  quelques  secondes 
ftè%  qae  l'effort  a  cessé,  un  instant  de  surcharge  sanguine  encéphalique  et  car- 
taqne  qui  se  manifeste  par  un  brusque  ralentissement  du  cœur,  souvent  même 
■r  une  intermittence  survenant  après  la  septième  ou  huitième  pulsation  (Marey) 
L  par  une  sensation  de  plénitude  céphaliquc  tout  aussi  désagréable  que  le  sen- 
tent de  vacuité  accompagnant  la  suspension  brusque  de  Tetfort.  A  ce  moment, 
ifiqaide  sous-arachnoîdien,  que  nous  avons  supposé  appelé  vers  le  crâne  par 
^  déplétion  sanguine  de  la  fin  de  Teffort,  doit  subir  un  déplacement  inverse 
t  te  répartir  entre  les  deux  cavités  crânienne  et  ractiidienne  dans  Tétat  d'équi- 
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libre  instable  qui  constitue,  à  notre  avis,  sa  condition  physiologique  :  ce  liquide 
est  toujours  prêt  à  se  porter  vers  les  régions  de  la  cavité  céphalo-radiidiettoe 
où  une  dépression  se  fait  sentir,  à  fuir  celles  où  le  sang  afflue  ou  stagne  d*iiM 
façon  excessive  ;  mais  ces  influences  ne  se  font  pas  sentir  dans  les  actes  respira* 
toires  proprement  dits,  normaux,  lents  et  graduels.  Nous  admettons  qu'elki 
existent  dans  Teffort,  ou  plutôt  à  la  suite  de  Teffort,  phénomène  perturbiteer 
de  la  circulation,  qui  trouve  précisément  à  conlre>-balancer  ses  effets  nuisiUei 
dans  le  déplacement  du  liquide  sous-arachnoïdien.  De  même  nous  avons  m 
qu*une  autre  modification  respiratoire,  non  moins  perturbatrice  que  TeffiNi, 
rinspiration  profonde,  prolongée,  avec  clôture  ou  simple  rétrécissement  di 
Torifice  glottique,  détermine  des  effets  circulatoires  encéphaliques  (^ne  peut  leol 
contre-balancer,  sinon  au  point  de  vue  fonctionnel,  du  moins  au  point  de  voe  de 
l'équilibre  des  liquides  dans  le  crâne,  Tafllux  compensateur  du  liquide  emprairt^ 
au  rachis. 

V.  Implueucb  du  ststèmb  nerveux  sur  la  circulation  encéphalique.  Bien  <|W 
Texpérimentation  n'ait  pas  donné  sur  la  question  de  l'innervation  vaso-motrid 
du  cerveau  les  résultats  précis  qu'elle  a  fournis  dans  Tétude  de  plusieurs  aotm 
circulations  spéciales,  elle  nous  permet  cependant  d'interpréter  un  grand  nomim 
de  troubles  de  la  circulation  encéphalique  qui  se  produisent  sons  l'inflaenoe 
nerveuse  réflexe.  Sans  que  le  cœur  modiGe  son  fonctionnement,  du  moins  n 
début  des  accidents,  on  voit  souvent  survenir  des  phénomènes  d*anémie  oéré> 
brale  locale  ou  généraUsée  à  la  suite  d'irritations  périphériques  ou  d'infln^iees 
émotives;  les  vertiges  d'origine  gastrique  ou  intestinale,  de  provenance  utériaei 
sont  évidemment  la  conséquence  d'un  spasme  vasculaire  encéphalique  plus  il 
moins  étendu  et  accentué  ;  certaines  paralysies  transitoires  du  mouvement  voioi* 
taire  peuvent  reconnaître  pour  point  de  départ  l'anémie  circonscrite  de  certiiaei 
régions  du  cerveau.  Ce  que  l'observation  clinique  quotidienne  permet  d'affirmeTt 
l'expérience  l'a-t-ellc  établi  d'une  façon  précise  et  décisive  ?  On  en  jugera  ptr  b 
résumé  historique  suivant  (pour  les  détails,  voy.  l'article  Vaso-moteurs  de  d 
Dictionnaire  et  les  Leçons  de  Vulpian,  II,  p.  120,  i875). 

1^  Effets  vaso-moteurs  directs,  Claude  Beiiiard  (i855)  observa  que  h 
section  du  sympathique  cervical  est  suivie  d'élévation  de  la  température  âi 
cerveau,  mais,  comme  nous  nous  en  sommes  assurés,  il  ne  suflit  pas  d'idMffV 
une  augmentation  de  la  température  cérébrale  pour  affirmer  l'influence  vaae* 
motrice  du  sympathique  sur  le  cerveau.  D'après  nos  expériences  sur  la  dépori^ 
tion  de  calorique  par  rayonnement  à  travers  les  parois  crâniennes,  TirrigalNi 
de  ces  parois  par  une  grande  quantité  de  sang  chaud  diminue  la  perte  de  du- 
leur  des  couches  superficielles  du  cerveau  et  peut  donner  l'illusion  d'une  êtit 
tion  réelle  de  la  température  cérébrale.  Il  se  produit  là  le  même  phéoomM 
que  quand  on  applique  une  calotte  de  ouate  sur  la  tète.  L'expérience  de  M 
ders  et  de  van  der  Beke  Callenfels  (1855)  est  plus  démonstrative  :  ei 
complète  celle  de  Cl.  Bernard.  Au  lieu  de  rechercher  une  conséquence  indireell 
de  la  section  du  sympathique,  ces  auteurs  ont  examiné  les  effets  vaso-motetfl 
de  l'excitation  de  ce  nerf:  ils  ont  vu  se  resserrer  les  vaisseaux  de  la  pie-mère. 

La  question,  reprise  vingt  ans  plus  tard  par  Nothnagel  (1867),  reçut  èt^â 
auteur  la  même  solution  :  la  section  du  sympathique  et  surtout  l'ablatieD  'i 
ganglion  cervical  supérieur  détermina  la  dilatation  des  vaisseaux  de  h  pi^ 
mère,  qui  se  resserrèrent  sous  l'influence  de  l'excitation  du  bout  périphérique 
du  même  nerf.  Ces  résultats  ne  furent  cependant  pas  admis  par  Riegel  et  Mlfi 
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loDtles  expériences  furent  négatives  comme  l*ont  été  quelques-unes  de  H.  Vulpian 
Leç.  vaso-moteurÊf  I,  p.  109;  II,  p.  121);  mais,  malgré  quelques  insuccès 
ffp.*ùn  pourrait,  pensons-nous,  attribuera  la  chloralisation profonde  des  animaux), 
fnipian  a  si  nettement  observé  les  effets  vaso-moteurs  cérébraux  du  sympa- 
hique»  qu'il  n*hésite  pas  à  se  ranger  à  Tavis  de  Cl.  Bernard,  Donders,  Gallenfeis, 
btlmagel,  et  à  admettre  que  les  vaisseaux  de  la  pie-mére  sont,  comme  ceux  des 
liilies  externes  du  crâne,  innervés  par  le  sympathique.  Les  recherches  anato- 
niques  de  Tun  de  nous  (François-Franck,  Innerv.  vasctilaire  de  la  tête.  Th. 
loct.,  Paris,  1875)  et  nos  expériences  répétées  depuis  plusieurs  années  sont  abso- 
lonient  confirmatives  de  cette  opinion  ;  elles  nous  permettent  de  la  compléter  sur 
{uelqaes  points.  Tout  d* abord,  il  ressort  de  Texamen  anatomique  que  le  système 
urtériel  postérieur  ou  vertébral  de  Tencéphale  reçoit  ses  vaso-moteurs  des  filets 
Moendants  qui  accompagnent  l'artère  vertébrale  depuis  son  origine  et  forment 
iutour  d'elle  un  véritable  plexus,  renforcé  chemin  faisant  par  des  filets  émanant 
des  rameaux  communicants  des  paires  nerveuses  cervicales,  de  telle  sorte  que 
Tappareil  vaso-moteur  encéphalique,  tout  comme  Tappareil  artériel,  se  dédouble, 
diêz  les  Mammifères,  à  la  région  cervicale  en  une  portion  cairotidienne  et  en 
oae  portion  vertébrale.  La  provenance  des  vaso-moteurs  carotidiens  et  vertébraux 
at  la  même  à  la  partie  inférieure  :•  le  cordon  cervical  du  sympathique,  tout 
comme  le  nerf  vertébral,  se  détache  du  ganglion  premier  thoracique  qui  est  lui- 
même  en  rapport  avec  la  moelle  par  des  racines  émanant  des  dernières  paires 
cervicales  et  des  premières  paires  dorsales  ;  dans  ces  cordons,  les  filets  vascu* 
Uies  carotidiens  et  vertébraux  sont  confondus  anatomiquement,  mais,  selon 
toote  vraisemblance,  se  dissocient  au  point  de  vue  fonctionnel.  Les  origines 
aédollaires  des  uns  et  des  autres  seraient  ainsi  indépendantes  et  les  influences 
«ifO-motrices  centrales  pourraient  s  exercer  isolément  soit  sur  l'appareil  caro- 
tUen,  soit  sur  l'appareil  vertébral.  La  dissociation,  qui  n'est  pas  anatomiquement 
dânontrable  au  niveau  de  l'origine  thoracique  du  système  vaso-moteur  caro- 
tidien  et  vertébral,  s'accuse  plus  haut,  soit  sur  le  trajet  cervical,  soit  à  la  base 
da  crâne  :  on  voit,  en  effet,  comme  nous  le  rappelions  tout  à  l'heure,  le  plexus 
fertébral  recevoir  des  filets  des  paires  cervicales  qui  ne  concourent  pas  à  la 
fimiation  du  cordon  sympathique  proprement  dit.  Dans  ce  même  trajet,  chez 
les  Mammifères  qui  possèdent  un  ganglion  cervical  moyen,  la  moelle  cervicale 
CMirnit  aussi  des  filets  de  renforcement  au  sympathique  prévertébral.  Â  la 
Ime  du  crâne,  on  voit  le  premier  ganglion  cervical  recevoir,  des  paires  nerveuses 
Jet  plus  élevées,  des  filets  qui  apportent  à  l'appareil  vaso-moteur  carotîdien  Tin- 
Aience  de  la  moelle  cervicale  supérieure  ;  d'autre  part,  le  plexus  vertébral  reçoit 
dei  premiei*s  nerfs  cervicaux  des  filets  décrits  par  les  anatomistes  (Asch^  in 
iMdtfig.  Script.  Neurol.,  vol.  1,  p.  311,  325.^—  Henle  :  Encycl.  Anat.^  p.  447), 
d  dont  rénumération  détaillée  se  trouve  dans  la  thèse  de  l'un  de  nous  citée 
fins  haut. 

Toutes  ces  notions  nous  conduisent  â  considérer  les  vaisseaux  encéphaliques 
comme  innervés  par  deux  voies  principales  :  celle  du  cordon  sympathique  pro- 
pnement  dit,  et  celle  du  plexus  vertébral,  ayant  une  commune  origine  appa- 
feote,  la  moelle  cervicale  et  dorsale  supérieure,  mais  très-probablement  une 
origine  profonde  indépendante.  Quelques  mots  sur  les  résultats  des  explorations 
manométriques  comparatives  de  la  carotide  et  de  la  vertébrale  sufGront  h  établir 
-oxpérimentalement  cette  indépendance,  que  la  distribution  nerveuse  sur  les 
deux  ordres  d'artères  antérieures  et  postérieures  permettait  déjà  d'affirmer;  ces 
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expériences  ont  été  communiquées  déjà  par  l'un  de  nous  à  la  Société  de  biologie 
en  1878.  Elles  se  résument  en  ceci  :  quand  on  met  en  rapport  avec  un  mano- 
mètre le  bout  supérieur  d'une  carotide  et  avec  un  autre  manomètre  le  bout 
supérieur  d'une  vertébrale,  on  peut  aisément  recueillir  l'inscription  des 
variations  de  la  pression  récurrente  dans  les  deux  vaisseaux  et  s'assurer  de  la 
concordance  ou  du  défaut  de  parallélisme  des  deux  courbes.  La  théorie  fiut 
prévoir  que  ces  vaisseaux,  alimentés  par  la  même  source  au  moyen  des  anasto- 
moses qui  relient  encore  leur  partie  périphérique  au  système  aortique,  demml 
subir  des  variations  de  pression,  sinon  identiques  comme  valeur  nianométriqne, 
mais  de  même  sens,  si  leurs  bouquets  terminaux  subissent  une  influence  vaso- 
motrice  commune;  au  contraire,  les  variations  pourront  être  discordantes,  si  ces 
branches  terminales  sont  innervées  par  des  appareils  nerveux  distincts.  Or,  sans 
autre  détail,  nous  l'appellerons  qu'il  est  exceptionnel  d'observer  des  ondulations 
vaso-motrices  parallèles  dans  le  bout  périphérique  de  la  carotide  et  de  la  verté- 
brale; souvent  même  la  pression  s'élève  d'un  côté  tandis  qu'elle  s'abaisse  de 
l'autre,  malgré  lassociation  intra-crânienne  des  deux  vaisseaux,  qui  devrait 
rendre  solidaires  les  variations  de  pression  de  part  et  d'autre^ 

Ces  résultats  sont  très-démonstratifs,  à  défaut  d'une  constatation  plus  directe 
au  iiiveau  même  des  réseaux  contractiles  ;'ils  sont  en  outre  très-instructifs  en  ce 
qu'ils  permettent  de  concevoir  une  indépendance  beaucoup  plus  étendue  des 
bouquets  artériels  encéphaliques  :  cette  dissociation,  dont  nous  avons  la  preufe 
pour  les  vaso-moteurs  carotidiens  et  vertébraux,  s'étend  sans  aucun  doute  bien 
plus  loin  encore  ;  les  branches  des  carotides,  par  exemple,  qui,  comme  nons 
l'avons  vu,  sont  attribuées  à  des  territoires  cérébraux  distincts,  ont  vraiseinbU* 
blement,  eux  aussi,  leur  innervation  spéciale,  et  peuvent  subir  des  influences 
centrales  indépendantes,  localisées,  en  rapport  avec  les  besoins  actuels  de  li 
porlion  de  tissu  nerveux  qui  est  au  repos  ou  qui  fonctionne  :  les  anémies  et  les 
congestions  encéphaliques  locales  (dont  quelques  cliniciens,  M.  Bail,  par  exemple, 
ont  pensé  retrouver  la  trace  à  lautopsie)  ne  seraient  que  l'exagération  patholo- 
gique de  ces  influences  vaso-motrices  partielles  dont  le  besoin  apparaît  nette- 
ment au  physiologiste  :  si  la  nécessité  des  circulations  locales  se  fait  sentir 
quelque  part  avec  évidence,  c'est  certainement  dans  cet  agrégat  d'organes 
nerveux  centraux,  à  fonctions  distinctes,  qui  constitue  la  masse  encéphalique. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  davantage  sur  ces  questions  dont  le  dévelop- 
pement présenterait  cependant  un  si  grand  intérêt;  nous  avons  à  traiter  encore 
d'un  autre  point  de  l'innervation  vaso-motrice  encéphalique  que  nous  n'avons  pis 
touché  jusqu'ici,  à  savoir  si  la  totalité  des  vaso-moteurs  carotidiens  et  vertébrani 
est  fournie  par  le  double  système  ascendant  (sympathique  cervical  et  plans 
vertébral).  N'y  aurait-il  pas,  en  outre,  des  filets  crâniens  provenant  des  nerfc 
qui  émanent  de  la  base  de  l'encéphale?  Cette  question  a  été  posée  par  les  expé- 
rimentateurs qui  ont,  comme  Nothnagel,  observé  encore  des  changements  de 
calibre  des  vaisseaux  de  la  pie-mère,  sous  l'influence  d'irritations  réflexes,  bien 
que  le  ganglion  cervical  supérieur  eût  été  enlevé.  D'après  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  de  la  double  innervation  vaso-motrice  encéphalique,  on  pourrait  expit* 
quer  la  persistance  des  effets  vasculaires  réflexes  dans  ces  conditions  par  l'inté- 
grité de  l'appareil  nerveux  vertébral  ;  mais  nous  savons  aussi  que  les  nerfs  vaso- 
moteurs  provenant  de  cette  source  se  distribuent  aux  vaisseaux  du  groupe  pos- 
térieur (artères  cérébrales  postérieures,  cérébelleuses,  etc.).  Or,  les  examens  de 
iVotiinagel  ont  porté  sur  la  partie  de  l'hémisphère  qui  reçoit  des  branches  do 
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9  carotîdien.  C'est  donc  aux  nerfs  crâniens  qu'on  est  amené  à  attribuer 
e  de  ces  vaso-moteurs  carotidicns  dont  l*influence  se  manifeste  alors  que 
t  des  vaso-moteurs  mëdullaires  a  été  inlerrompu  aussi  complètement  que 
5  par  l'ablation  du  premier  ganglion  cervical. 

përience  directe,  sinon  irréalisable,  du  moins  très-conlplexe  en  raison  de 
tiplicitë  probable  des  sources  vaso-motrices  crâniennes,  ne  nous  a  rien 
k  cet  égard,  et  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  l'exposé  des  tentatives  que 
roos  faites  :  il  est  plus  simple  de  nous  reporter  aux  données  anatomiques 
Missent,  d'une  manière  positive,  à  noire  avis,  la  participation  des  nerfs 
s  à  l'innervation  vaso*motrice  carotidienne.  Déjà  dans  l'étude  que  non? 
38  faite  en  1875  nous  avons  développé  l'analogie  que  permet  d'établir 
nie  comparée  entre  les  rameaux  communicants  crâniens  et  les  rameaux 
nicants  rachidiens  du  sympathique  :  ce  sont  ces  notions,  que  nous 
)a  compléter  depuis  cette  époque,  que  nous  résumerons  ici.  On  peut 
r  les  nerfs  crâniens  à  deux  paires  principales  dont  les  différents  éléments 
pent  autour  de  deux  nerfs,  le  trijumeau  et  le  pneumogastrique;  au  tri- 

se  rattachent  les  nerfs  moteurs  oculaires  et  facial,  au  pneumogastrique 
s  glossof  haryngiens,  spinal  et  une  partie  du  nerf  facial  qui  se  trouve  ainsi 

entre  les  deux  paires  correspondant  chacune  à  un  trou  de  conjugaison 
.  Dans  la  première  paire  crânienne  (groupe  trijumeau),  chaque  partie 
lante  fournit  son  appoint  au  plexas  carotidien  ;  en  raison  même  de  la 
licite  des  éléments  de  ce  premier  groupe,  on  doit  s'attendre  à  en  voir 
r  des  filets  nombreux  provenant  soit  du  trijumeau  proprement  dit,  soit 
ments  moteurs  qui  y  sont  annexés  (nerf  moteurs  oculaires  et  facial).  La 
fxité,  loin  de  surprendre,  doit  sembler  naturelle,  car  on  retrouve  ici,  à 
e  dissociation,  les  éléments  sympathiques  qui  sont  agglomérés  dans  les 
des  nerfs  rachidiens,  puisque  ces  racines  sont,  dans  le  crâne,  dissociées 
rme  de  nerfs  distincts.  Langenbeck,  Arnold,  Wcber,  Fœscbeck,  Bock, 
1,  Sappey,  ont  décrit  de  façons  diverses,  mais  tous  avec  détail,  les  ana- 
»  entre  ces  différents  nerfs  crâniens  et  le  plexus  carotidien.  C'est  d'après 
scription  et  à  la  suite  de  quelques  dissections  faites  sur  l'homme  en  1872 
es  animaux  en  1875  que  nous  les  avons  figurées  autrefois  en  les  grou- 
DS  une  figure  schématique.  Nous  n'avons  ici  qu'à  rappeler  leur  existence  et 
ces  multiples  qui  les  fournissent.  Les  filets  anastomotiques  fournis  à  l'ap- 
raso-moteur  carotidien  par  les  nerfs  du  groupe  pneumogastrique  (nerf 
glosso-pharyngien-spinal,  une  partie  du  facial),  au  lieu  de  se  jeter  dans  le 
rarotidien  en  différents  points  de  son  tnnjet,  convergent  vers  le  ganglion 
l  supérieur;  souvent  même  on  voit  chez  les  animaux  une  fusion  t  res- 
te entre  les  divers  éléments  de  la  paire  crânienne  postérieure  et  le  sym- 
e.  Pour  ne  citer  que  quelques  exemples,  chez  les  oiseaux  l'un  des 
X  ascendants  du  ganglion  cervical  supérieur  s*anastomose  avec  les  filets 
so-pharyngien  et  du  facial  (Sieboldet  Stannius).  Chez  les  reptiles,  Millier 
,  pour  le  lézard,  la  fusion  de  la  ])ortion  céphalique  du  sympathique  et 
le.  Chez  les  poissons,  le  sympathique  est  uni  au  nerf  vague  à  la  base  du 
à  ce  point  que  quelquefois  on  a  pu  croire  qu*il  était  remplacé  par  ce  nerf, 

chez  la  lamproie  (Carus  et  Dalton). 

es  considérations  anatomiques,  aussi  sommairement  que  possible  résumées 
résulte  donc  que  sans  aucun  doute  l'appareil  vaso-moteur  encéphalique 
par  la  moelle  cervico-dorsale  se  complète  aux  dépens  des  nerfs  crâniens^ 
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«n  d'autres  termes,  provieut  aussi  du  bulbe,  de  telle  sorte  que  Tinnervation  des 
vaisseaux  de  lencéphale  a  son  origine  dans  Taxe  bulbo-spinal  tout  comme  celle 
mieux  connue,  des  régions  superficielles  de  la  tête  et  de  la  face. 

CHAPITRE  VI.  Pression  bu  sang  dans  les  vaisseaux  encéphaliques  et  oaks  les 
SINUS  CRANIENS  EN  PARTICULIER.  La  circulation  du  sang  dans  le  crâne  s  opère 
sous  une  certaine  pression  que  crée  et  entretient  l'impulsion  cardiaque  et  doot 
une  partie  se  transmet  aux  éléments  nerveux  par  l'entremise  du  liquide  soas- 
■arachnoïdien.  L*étude  de  cette  pression  moyenne  présente  donc  un  grand  intérêt 
tout  aussi  bien  que  celle  des  variations  qu'elle  peut  subir  sans  sortir  des  limites 
physiologiques.  Les  notions  acquises  sur  cette  question  sont  malheureusement 
très-incomplètes  en  ce  qui  concerne  la  circulation  artérielle  ;  elles  sont  plus  pré- 
cises pour  la  circulation  veineuse  et  pour  le  liquide  sous-arachnoïdien  :  nous 
chercherons  à  résumer  dans  ce  chapitre  les  faits  les  plus  importants  déduits  des 
expériences  peu  nombreuses,  du  reste,  qui  ont  été  exécutées  dans  ce  sens,  et  , 
nous  aurons,  chemin  faisant,  l'occasion  de  discuter  plusieurs  des  résultats 
présentés  comme  définitifs.  , 

§  1^'.  La  premon  dans  les  artères  encéphaliques  n'a  pu  être  directement    , 
mesurée  ;  ce  n'est  qu'en  tenant  compte  de  sa  valeur  dans  les  vaisseaux  afférents 
au  crâne  qu'on  peut,  par  déduction,  se  faire  une  idée  de  ce  qu'elle  devient  dans 
la  cavité  crânienne.  On  sait  que  la  pression  moyenne  dans  une  carotide  sorle 
trajet  de  laquelle  un  manomètre  a  été  branché  latéralement  oscille  entre  150  et 
180   millimètres   de  mercure.  On  sait  aussi  que  cette  pression  est  atténuée 
par  les  résistances  que  le  sang  rencontre  au  niveau  des  courbures  et  des  divisions   ^ 
artérielles  ;  mais  la  quantité  dont  elle  diminue  reste  nécessairement  impossible   ^ 
à  fixer   même  approximativement.   Les   procédés  de   mensuration  habitneb  ;, 
deviennent  inapplicables  dans  le  cas  particulier  :  on  ne  peut  pas  plus  songer  i    , 
se  rendre  compte  de  cette  pression  en  ouvrant  le  crâne  et  en  cherchant  one 
branche  artérielle  pour  la  mettre  en  rapport  avec  un  manomètre  qu'à  évaluer  . 
la  tension  des  artères  par  une  contre-pression  exercée  à  la  surface  du  cerveau. 
Des  difficultés  toutes  techniques  s'opposent  à  l'emploi  du  procédé  manométrique 
direct  et  l'application  d'une  contre-pression  croissante,  qui  présente  un  grand 
intérêt  quand  on  l'applique  à  un  organe  périphérique,  ne  saurait  convenir  iât 
pour  une  raison  facile  à  comprendre.  Toute  augmentation  de  pression  intn- 
<^rânienne  provoque  des  accidents  cardiaques  rapides  et  progressifs,  ainsi  que 
l'ont  vu  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  expérimentalement  de  la  compression  du 
cerveau;  dès  lors,  en  cherchant  à  déterminer  le  degré  de  contre-pression  qui 
ferait  équilibre  à  la  pression  artérielle  encéphalique,  on  modifie  indirectement 
^^tte  pression  et  les  résultats  n'ont  nécessairement  aucune  valeur. 

S'il  n'est  pas  possible  d'arriver  avec  ce  procédé  à  des  mensurations  exactes, 
pourrait-on  se  rendre  compte  de  la  pression  des  petits  vaisseaux  de  la  pie-mère 
en  appliquant  à  cette  recherche  un  procédé  analogue  à  celui  de  Kriess  pour  les 
vaisseaux  cutaués?  On  sait  que  Kriess  déposait  sur  la  peau  de  la  région  so^ 
unguéale  d'un  doigt  une  petite  plaque  de  verre  qu'il  chargeait  de  poids  jusqu'à 
ce  que  la  pâleur  du  tissu  indiquât  l'affaissement  des  vaisseaux.  On  évaluait 
ainsi  la  tension  intérieure  de  ces  vaisseaux  par  le  poids  nécessaire  à  en  produire 
l'eflacement. 

Ce  procédé,  que  nous  avions  eu  l'idée  d'employer  pour  la  recherche  de  la 
pression  dans  les  artérioles  de  la  pie-mère^  ne  donne  pas  de  résultats  précis,  à 
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cause  du  défaut  de  plan  résistant.  En  un  mot,  nous  sommes  réduits  à  des  éva- 
luations très-liypothétiques  ;  tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  la  pression  dans 
les  grosses  artères  de  la  base  de  Tencéphale  est  un  peu  inférieure  au  chiffre  qu'on 
lai  troavc  dans  les  mêmes  vaisseaux  en  dehors  du  crâne  et  qu'elle  va  décroissant 
jusqa'è  une  valeur  très-faible  au  niveau  des  terminaisons  artérielles. 

g  2.  PreêsUm  dans  kg  veines  et  les  sinus.  Les  influences  variées  que  nous 
avons  étudiées,  Taction  du  cœur  (poussa  artérielle  directe  et  latérale),  laction 
de  l'aspiration  thoracique  et  de  ses  variations  inspiratrice  et  expiratrice,  se  com- 
binent en  s'ajoutant  ou  en  s'atténuant  pour  créer  dans  les  veines  encéphaliques 
une  valeur  moyenne  de  pression  qu'il  importe  de  préciser.  Les  seules  tentatives 
de  mesure  de  cette  pression  qui  nous  soient  connues  sont  celles  que  Hosso  a 
publiées  en  1880.  Les  résultats  de  ses  expériences  nous  ayant  surpris  dès  Tabord, 
BOUS  avons  repris  ces  recherches  et  nous  nous  sommes  trouvés  conduits  à  des 
conclusions  toutes  différentes.  C'est  l'exposé  sommaire  de  ces  études  que  nous 
avons  k  faire  ici,  réservant  le  détail  des  expériences  et  de  la  discussion  pour  la 
publication  de  nos  leçons  sur  la  circulation  cérébrale. 

Hosso  pratique  sur  un  chien  une  petite  trépanation  qui  aboutit  à  la  portion 
fnnUdedu  sinus  longitudinal  supérieur;  il  visse  un  tube  métallique  dans  l'ori- 
fice osseux,  ouvre  la  paroi  supérieure  du  sinus  et  met  en  rapport  la  virole 
métallique  avec  un  manomètre  à  mercure  ;  il  note  des  pressions  veineuses  qui 
M  descendent  pas  au-dessous  de  70  et  s'élèvent  jusqu'à  110  millimètres  de  mer- 
cure. L'autopsie  montre  que  «  le  bistouri  a  traversé  le  sinus  et  pénétré  dans  la 
ovité  des  méninges  où  on  trouve  un  caillot  de  sang,  sans  qu'on  puisse  décou- 
vrir one  lésion  du  cerveau  ou  de  ses  vaisseaux  )>.  • 

Ces  hautes  valeurs  d'une  pression  veineuse,  fùt-elle. crânienne,  nous  ayant 
pru  excessives,  nous  avons  repris  rexpérience  précédente,  en  opérant  également 
nr  le  sinus  longitudinal,  et,  au  lieu  de  70  à  110  millimètres  de  mercure 
«bservés  par  Hosso,  nous  n'avons  obtenu  que  5  à  8  millimètres,  et  nous  avons 
fenséy  tout  d'abord,  que  l'auteur  avait  voulu  parler  de  valeurs  manométriques 
Muées  en  millimètres  d'eau.  Mais  le  texte  de  Mosso  étudié  avec  soin  ne  laisse 
tocone  hésitation  à  cet  égard  :  c'est  bien  de  millimètres  de  mercure  qu'il  s'agit* 
Dans  d'autres  expériences  nous  avons  laissé  de  côté  le  sinus  longitudinal  ù  la 
région  fronto-pariétale  pour  des  raisons  de  dinicullés  toutes  techniques  et  nous 
avons  mesuré  la  pression  dans  le  confluent  des  sinus  qui  est  précisément  très- 
hvorable  chez  le  chien,  étant  logé  dans  une  cavité  osseuse  facilement  acces- 
sible :  dans  aucun  cas,  sur  22  expériences  pratiquées  à  diverses  reprises  depuis 
1881,  nous  n'avons  vu  la  pression  dépasser  12  millimètres  de  mercure, 

A  côté  de  ces  faits  d'expérience  que  nous  avons  tenu  à  mentionner  tout 
d*abord,  que  dit  la  simple  logique  ?  La  pression  dans  les  sinus  est  le  résultat 
de  la  poussée  artérielle  directe  ou  vis  à  tergOf  au  moius  aussi  réduite  dans  les 
eapîlhires  encéphaliques  que  dans  ceux  des  autres  régions  :  ce  n'est  donc  pas  à 
cette  source  que  pourrait  être  empruntée  une  haute  pression  veineuse.  Pour 
Hosso,  la  raison  des  hautes  pressions  observées  par  lui  serait  la  suivante  : 
t  L'ondée  sanguine  qui  pénètre  dans  le  crâne  produit  une  diastole  de  toutes  les 
artères  cérébrales;  cette  dilatation  de  l'arbre  artériel,  qui  s'accomplit  avec  la 
force  de  la  systole  cardiaque^  engendre  une  pression  sur  les  veines  cérébrales, 
et  le  sang  veineux  reçoit  à  chaque  pulsation  une  impulsion  qui  le  fait  passer 
dans  les  siims  du  crâne  sous  une  pression  plus  grande  que  celle  qu'il  aurait  par 
la  simple  vis  à  tergo  i  (Hosso,  loc.  cit,^  1880,  p.  119).  Le  fait  de  l'impulsion 
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latérale  est  parfaitement  exact,  comme  nous  Tavons  vu  à  propos  de  l*aclion  du 
cœur  sur  la  circulation  veineuse,  mais  il  ne  s*ensuit  pas  que  celte  poussée 
crée  une  haute  pression  dans  le  sinus  ;  tout  au  contraire  la  basse  pression  dans 
ces  cavités  est  une  condition  favorable  à  Tévacuation  du  sang  qui  s'y  trouve 
projeté.  Du  reste,  si  les  sinus  étaient  le  siège  d*uue  pareille  pression,  on  verrait, 
au  moment  de  leur  ouverture,  le  sang  en  jaillir  comme  d*une  artère;  on  retrou- 
verait dans  les  jugulaires  une  partie  de  cette  haute  pression  des  sinus;  on 
n'observerait  jamais  la  pénétration  de  Tair  par  aspiration  dans  ces  canaux,  pu 
plus  qu'on  ne  Tobserve  dans  une  artère  ;  on  ne  comprendi-ait  plus  l'écoulement 
du  sang  des  artères  dans  les  veines,  la  pression  dont  celles-ci  seraient  le  si^ 
devant  faire  équilibre  à  la  pression  artérielle;  enfin,  comment  s'expliquerait-on 
que  le  liquide  sous-aracimoïdien  qui  transmet  aux  veines  afférentes  des  sinus  la 
poussée  latérale  due  à  l'expansion  artérielle  ne  présente  pas  une  pression  aa 
moins  aussi  élevée?  De  l'aveu  de  tous  les  observateurs,  la  pression  du  Uquide 
sous-aracbnoïdien  ne  dépasse  pas  quelques  millimètres  de  mercure.  Leyden 
(1866)  a  vu  la  pression  de  ce  liquide,  au  niveau  de  la  voûte  du  crâne,  osciller 
entre  iO  et  11  centimètres  d'eau  avec  variations  respiratoires  et  cardiaques; 
JoUy  (1871)  a  obtenu  des  chiffres  inférieurs  encore.  Nous  l'avons  nous-mêmes 
souvent  mesurée  en  la  comparant  à  la  pression  dans  le  confluent  des  sinus  :  de 
part  et  d'autre,  nous  n'avons  trouvé  que  7  à  8  millimètres  de  mercurCi  en 
moyenne.  Ceat  la  rémtance  élastique  des  parois  artérielles  qui  supporte  la 
presque  totalité  de  V effort  intra-artérielf  fait  que  parait  oublier  Mosso,  quand  il 
dit  que  l'expansion  de  l'arbre  artériel  s'opère  «  avec  la  force  de  la  systole  car- 
diaque ».  Il  est  dès  lors  tout  naturel  que  le  liquide  qui  baigne  les  artères  et 
les  veines,  et  sert  d'intermédiaire  à  la  pression  latérale  émanant  des  unes  ponr 
être  transmise  aux  autres,  ne  subisse  qu*un  effet  mécanique  peu  important. 

Il  nous  paraît  suffisamment  établi  maintenant  que  la  pression  du  sang  dans 
les  sinus  n'est  pas  et  ne  peut  pas  être  à  beaucoup  près  aussi  élevée  que  Ta 
indiqué  Mosso;  elle  ne  dépasse  pas  12  millimètres  de  mercure  dans  l'altitude 
horizontale  chez  le  chien  et  en  l'absence  de  tout  effort  ;  elle  devient  même  faci- 
lement négative  sous  l'influence  de  l'attitude  élevée  de  la  tête  et  d'une  inspi- 
ration profonde  :  telles  sont  les  conclusions  simples  auxquelles  nous  conduisent 
les  remarques  et  les  expériences  résumées  plus  haut. 

CHAPITRE  Yll.  Influences  mécaniques  modifunt  la  aRcuLATioN  bmcépha- 
LiQUE.  Nous  nous  proposons  de  passer  ici  en  revue  quelques-unes  seulement 
des  influences  mécaniques  qui  peuvent  intervenir  pour  modifier  la  circulation 
encéphalique  dont  nous  venons  d'étudier  les  conditions  en  suppositnt  le  sujet  ï 
l'état  de  repos  physique  absolu  :  or,  dans  la  vie  courante  une  foule  de  modifi- 
cations se  produisent  dans  l'attitude  de  l'homme,  qui  se  lève,  s'assied,  se  couche, 
incline  la  tête  dans  tous  les  sens  et  souvent,  comme  dans  les  exercices  gymnai- 
tiques,  passe  plus  ou  moins  rapidement  de  l'attitude  verticale  à  l'attitude  ren- 
versée. 11  faut  chercher  ù  se  rendre  compte  du  sens  dans  lequel  ces  dilTérents 
changements  d'attitude  agissent  sur  la  circulation  cérébrale.  Cette  étude,  que 
l'expérimentation  soit  sur  l'homme,  soit  sur  les  animaux,  permet  de  pousser  très- 
loin,  a  déjà  été  abordée  par  un  certain  nombre  d'auteurs,  mais,  sauf  quelques 
exceptions,  tous  ont  étudié  l'effet  total  des  changements  d'attitude  en  recher- 
\Xki  si  le  cerveau  gonfle  ou  s'affaisse,  si  ses  pulsations  s'exagèrent  ou  s'atlé- 
Dl,  changent  de  caractère,  etc.  De  ces  examens,  combinés  avec  l'analyse  des 
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ihénomkDM  subjectifs  dont  l*homine  peut  rendre  compte,  on  a  dëduit  Tindica- 
ioD  des  changements  subis  par  la  circulation  encéphalique.  Il  est  nécessaire, 
lensoDs-nous,  de  pousser  plus  loin  Tanalyse  et  d'examiner  non-seulement  les 
flets  en  masse  de  la  pesanteur  sur  la  circulation  encéphalique,  mais  en  outre 
et  modifications  simultanées  de  la  circulation  artérielle,  de  la  circulation  vei- 
leose  et  des  moutements  du  liquide  sous-arachnoïdien.  C'est  à  cette  étude  com- 
ilémentaire  que  nous  nous  sommes  attachés  ;  nous  en  donnerons  ici  les  résul- 
ats»  en  insistant  aussi  sur  le  mécanisme  des  effets  observés  et  sur  celui  des 
raobies  fonctionnels  qui  surviennent  souvent  dans  les  deux  attitudes  extrêmes 
nrtoat  intéressantes  à  étudier,  l'attitude  verticale  et  Tattitude  renversée. 

La  pesanteur  se  montre,  dans  ces  deux  attitudes  opposées,  favorable  ou  défa- 
porable  au  cours  du  sang  dans  le  cerveau,  comme  cela  est  à  prévoir,  mais  les 
sonditions  sont  beaucoup  plus  complexes  que  s*il  s'agissait  de  la  circulation  d*un 
organe  exposé  à  Tair  libre,  de  la  main,  par  exemple.  L'élévation  ou  l'abaissement 
dn  bras  entraîne  des  modifications  circulatoires  prévues  d'avance  et  dont  la 
valeur  pourrait  être  déduite  de  la  simple  mesure  des  changements  de  niveau: 
e'ot  ainsi  que  la  pression  dans  la  radiale,  évaluée  par  contre-pression  (au  moyen 
de  l'appareil  de  M.  Potain),  diminue  ou  augmente  d'une  quantité  sensiblement 
eorrespondante  à  la  longueur  de  la  colonne  liquide  (3  centimètres  Hg.  en  plus 
fiand  la  main  est  abaissée,  3  centimètres  en  moins  quand  elle  est  élevée).  Dans 
ee  cas,  simple  en  apparence,  la  question  se  complique  cependant  d'eflëts  vaso- 
■otenrs,  ainsi  que  l'a  autrefois  montré  Lister. 

Pour  le  cerveau,  abrité  par  la  boite  crânienne  contre  les  effets  directs  de  la 
piMsion  atmosphérique,  doit-on  s'attendre  à  observer  des  variations  aussi  rigoureu- 
Nment  commandées  par  l'influence  de  la  pesanteur?  La  pression  dans  les  artères 
etdans  les  veines  augmentera-t-elle  oudiminuera-t-elle  de  la  quantité  que  feraient 
prévoir  les  seules  données  mécaniques  du  problème?  La  quantité  de  sang  con- 
tCDoe  dans  le  crâne  subira -t-elle  des  variations  de  même  valeur  que  dans  un 
«gane  exposé  à  l'air  libre?  Tout  ce  que  nous  savons  déjà  des  conditions  spéciales 
<ie  la  circulation  encéphalique  nous  conduit  à  entrevoir  que  la  réponse  à  ces 
lœstions  doit  être  négative,  mais  ne  nous  dispense  pas  d'une  analyse  expéri- 
nieotale  aussi  complète  que  possible. 

g  i .  Atlilude  verticale  (tête  élevée)  ;  manifestations  totalisées  de  la  pesanteur 
otr  niveau  d'une  perte  de  substance  crânienne.  Quand  on  examine  les  chan- 
gements de  niveau  du  cerveau  ou  les  variations  de  la  pression  intra-crânienne 
dm  un  sujet  qui  passe  de  la  position  horizontale  à  rallitudc  verticale,  on  est 
ftippc  de  voir  les  fontanelles  se  déprimer,  ou  bien  la  cicatrice  crânienne  s'cxcaver 
Gn  forme  de  cupule  et  devenir  dure  et  résistante,  ou  bien  encore  le  liquide 
k'dkaisser  dans  un  tube  fixé  au  crâne  :  ces  phénomènes  de  dépression  ont  été 
QODstatés  tout  d*abord  chez  Tliommo  par*Marey  en  i865,  puis  étudiés  et  enre- 
pitres  par  Salathé,  Mosso,  François-Franck,  etc.,  soit  sur  riiomme,  soit  chez  les 
immaux. 

En  regard  des  conséquences  mécaniques  du  passage  à  la  position  debout,  on 
Ut  placer  la  série  des  phénomènes  subjectifs  bien  connus  (vertiges,  troubles  de 
liToeet  de  l'équilibre,  quelquefois  palpitations),  qui  s*obscrvcnt  particulièrement 
ha  les  convalescents  ou  à  la  suite  d'une  station  horizontale  prolongée,  le  matin 
m  lever,  par  exemple,  chez  les  anémiques,  si  sensibles  aux  variations  circula- 
oiref  encéphaliques  (Piorry),  chez  les  sujets  ii  pression  artérielle  basse.  De  cet 
niemble  d'effets  objectifs  et  subjectifs  se  déduit  cette  notion  que  la  pesanteur  y 
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dans  rattiittde  verticale^  intervient  défavorablement  $ur  la  eirculaîkm  céré- 
brale et  provoque  Vamémie  encéphalique.  Mais^  ce  qu'il  faut  savoir,  c*eit  dans 
quelle  mesure  Tinfluenoe  de  la  pesanteur  aitënue  Tafllux  et  la  pression  dans 
les  artères,  exagère  le  départ  du  saog  veineux,  ce  qui  advient  de  la  répar- 
tition dans  le  crâne  des  trois  liquides  dont  la  quantité  ne  peut  évidemment  pas 
diminuer  parallèlement,  la  constance  du  vohime  total  dans  le  crâne  intact  étaot 
une  loi  absolue.  Les  observations  faites  sur  Thomme  atteint  de  perte  de  substance 
crânienne  et  les  expériences  sur  les  animaux  trépanés  ne  répondent  en  aucune 
bçon  à  ces  questions  et  il  faut  de  toute  nécessité  interroger  à  part  la  circulatioD 
artérielle,  la  circulation  veineuse  et  la  pression  du  liquide  sous-arachnoîdien. 

Modifications  de  la  circulation  artérielle.    L*examen  direct  des  vaisseaux  de 
la  pie-mère,  dans  les  meilleures  conditions  d*observation,  c'est-à-dire  au  moyen 
d*une  fenêtre  crânienne  fermée  par  un  disque  de  verre  (Ravina-Donders),  montre 
déjà  que  l'attitude  verticale  produit  un  certain  degré  de  pâleur  du  tissu  fasca-     ~ 
laire,  mais  il  est  fort  difûcile  de  décider  si  cotte  anémie  relative  tient  à  une 
déplétion  veineuse  exagérée  ou  à  un  moindre  afflux  artériel  ;  mieux  vaut  pratiquer    - 
Texploration  de  la  pression  sur  le  trajet  des  artères  afférentes.  Ces  explorations     ^ 
ont  été  faites  par  quelques  physiologistes  (Salathé,  Laborde),  en  appliquant  on     - 
manomètre  au  bout  central  d*une  carotide,  pendant  qu'on  redressait  l'animal  en    ^ 
expérience;  mais  ou  nobtient  ainsi  que  des  indications 'insuffisantes  :  c'est  la     = 
pression  latérale  du  vaisseau  dans  lequel  on  laisse  le  courant  sanguin  continuer 
son  trajet  qui  doit  être  évaluée.  Nous  avons  pratiqué  toutes  nos  expériences  de    = 
cette  façon,  en  ayant  soin  de  déplacer  le  manomètre  en  même  temps  que  l'animai    = 
subissait  un  mouvement  de  bascule,  ou  bien  en  opérant  avec  un  manomètre    -^ 
fixe  dont  le  tube  de  communication  avec  l'artère  offrait  une  grande  longueur;    :- 
on  déduisait  de  la  variation  observée  l'effet  produit  par  l'action  de  la  coloDoe    -^ 
liquide  correspondant  au  changement  de  niveau  de  la  cani|le  artérielle. 

Le  fait  essentiel  noté  dans  ces  expériences  est  que  la  diminution  de  la  pression    -^ 
latérale  dans  la  carotide  est  beaucoup  moindre  que  celle  que  devrait  produire  le   r 
changement  d'attitude,  si  les  conditions  mécaniques  intervenaient  seules:  ain&i,    -^ 
la  distance  du  cœur  au  point  exploré  étant  de  o5  centimètres,  par  exemple,  si  ; 
ranimai  passe  de  la  position  horizontale  à  l'attitude  verticale,  on  doit  s'attendre 
à  voir  le  manomètre  tomber  de  50  à] 40  milL'mètres,  tout  comme  s'il  subissait    .^ 
la  dépression  d'une  colonne  liquide  ayant  la  densité  du  sang  et  la  longueur  «= 
indiquée.  Or,  on  ne  constate  qu'une  diminution  de  pression  de  12  à  i5  milli^  ^ 
mètres,  c'est-à-dire  plus  de  moitié  moindre  que  celle  qui  serait  à  prévoir. 

Il  faut  donc  admettre  que,  si  la  pesanteur  agit,  comme  on  le  sait  fort  bieOf  " 
pour  diminuer,   dans  l'attitude  verticale,  l'apport  du  sang  au  cerveau,  son 
influence  est  atténuée,  contre-balancée  dans  une|certaine  mesure,  par  un  facteur 
mécanique  ou  nerveux  qu'il  y  a  intérêt  à  déterminer.  L'action  du  cœur  se  ren- 
forcerait-elle, dans  ces  conditions,  de  manière  à  compenser,  en  partie,  l'influenea  3 
de  la  pesanteur  ?  C'est  ce  que  l'expérience  ne  permet  pas  d'affirmer  d'une  façoi   — 
absolue  ;  on  voit  bien  presque  toujours  le  cœur  s'accélérer  quand  on  fait  basculer    ^ 
sans  surprise  ni  secousse  douloureuse  l'animal  en  expérience,  mais  accélération  -  '. 
et  augmentation  d'énergie  ne  sont  pas  forcément  associées  ;  tout  au  contraire,  h 
diminution  du  travail  du  cœur  à  chaque  systole  s'accompagne  ordinairement 
d'augmentation  de  fréquence,  comme  l'a  autrefois  montré  M.  Harey.  Le  travail 
total  ne  se  trouve  pas  exagéré,  si  l'on  envisage  une  série  de  poussées  systoliques; 
il  est  seulement  réparti  d'une  autre  façon.  C'est  plutôt  dans  l'état  de  la  circu* 
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ation  artério-Teinetise  intra-crânienne  qu'on  doit  chercher  la  cause  de  cette 
Iât>gatîon  aux  lois  purement  physiques  :  la  pression  carolidicnne  se  comporte 
MMnme  si  quelque  attraction  se  produisait  dans  le  crâne,  en  d'autres  termes, 
comme  si  le  sang  artériel  était  retenu  et  appelé  dans  la  cavité  crânienne  contre 
Imfluence  défavorable  de  la  pesanteur  ;  cela  est  si  vrai  que,  quand  on  vient  à 
pratiquer  une  large  ouverture  du  crâne,  la  pesanteur  reprend  ses  droits  et  la 
pression  tombe  dans  la  carotide  à  peu  près  aussi  bas  qu'elle  tomberait  dans 
Tarière  d*un  membre  dont  on  élèverait  Textrémité  de  la  même  hauteur.  En 
Blême  temps  on  voit  se  déprimer  le  cerveau,  ainsi  que  nous  Ta  vous  dit 
plos  baut  :  c'est  là  la  meilleure  preuve  qu'une  déplétion  sanguine  considérable 
se  produit.  Il  s'agit  donc  de  déterminer,  s'il  est  possible,  la  nature  de  l'efTet 
crânien  qui  compense,  d'une  façon  si  remarquable,  l'influence  défavorable  de  la 
pesanteur  sur  la  circulation  artérielle.  L'étude  des  modifications  subies  par  le 
ooarant  veineux  crânien  et  par  le  liquide  sous-arachnoïdien  nous  conduira  peut- 
Are  â  la  solution  de  la  question;  en  tout  cas,  aucune  hypothèse  sur  la  nature  de 
la  cause  compensatrice  entrevue  ne  peut  être  énoncée  avant  qu'on  soit  fixé  sur 
xs  deux  points. 

Modifications  de  la  circulation  veineuse.  L'examen  des  effets  veineux  du 
ttisage  à  l'attitude  verticale  peut  être  fait  plus  complètement  que  celui  des 
fficts  artériels.  On  n*est  pas  tenu  de  se  borner  à  l'exploration  des  vaisseaux  du 
ou;  on  a  facilement  l'indication  des  variations  crâniennes  en  mettant  la  cavité 
l'on  sinus,  et  de  préférence  la  cavité  osseuse  du  confluent  occipital,  en  rapport 
(vec  un  manomètre.  Nos  expériences  pratiquées  dans  ces  deux  points  de  l'appa- 
cil  veineux  céphalique  dans  les  jugulaires  et  les  sinus  montrent  avec  la  plus  grande 
ividence  que  la  pesanteur  accélère  le  courant  veineux,  à  un  tel  degré,  chez  Tani- 
Qal  soumis  au  mouvement  de  bascule  qui  l'amène  à  l'attitude  verticale,  que  la 
Pression  positive  du  confluent  des  sinus  (7  à  8  millimètres  de  mercure)  fait  place 
I  une  pression  négative  de  plusieurs  millimètres;  si  la  cavité  des  sinus  n'est  pas 
SI  rapport  avec  le  manomètre  et  s'ouvre  au  dehors,  l'air  peut  s'introduire  dans 
es  veines,  sous  la  seule  influence  de  la  déclivité  du  corps.  De  jeunes  animaux 
kmtun  sinus  est  ouvert  et  qu'on  vient  de  tuer,  chez  lesquels,  par  conséquent,  l'in- 
hience  de  la  respiration  n'est  plus  à  considérer,  étant  soulevés  par  la  tête  pendant 
ja'on  laisse  tomber  verticalement  le  train  postérieur,  ont  présenté  ce  phénomène 
iela  pénétration  de  l'air  dans  les  veines.  Le  déplacement  des  viscères  abdominaux 
intervient  évidemment,  dans  ces  cas,  pour  entraîner  le  diaphragme  et  le  trans- 
Cormer  en  un  piston  qui  exagère  l'aspiration  tlioracique,  mais  le  même  effet 
lobsenre,  bien  qu'on  soutienne  l'abdomen  de  l'animal.  La  colonne  veineuse 
céphalo-rachidienne  parait  donc  fonctionner  à  la  manière  de  la  colonne  d'eau 
fane  trompe  à  aspiration.  Quand  les  voies  veineuses  crâniennes  sont  closes,  cet 
cflet  aspiratif  no  peut  s'exercer  que  sur  le  sang  contenu  dans  le  crâne.  Nous 
Verrons  bientôt  quelle  influence  peut  avoir  ce  phénomène  sur  la  circulation 
iotn-crânienne. 

Modifications  de  la  pression  du  liquide  sous-arachnoidien.  Une  simple 
expérience  permet  de  constater  l'effet  du  passage  â  l'attitude  verticale  sur  le 
liquide  sous-arachnoïdien.  Un  animal  rendu  *ibsolument  passif  par  la  morphine 
étant  placé  horizontalement  sur  la  table  à  bascule,  on  pratique  une  ponction  à  la 
membrane  occipito-atloïdienne  préalablement  mise  à  nu.  Le  liquide  s'échappe 
par  l'ouverture  en  petits  jets  saccade's.  On  fait  aussitôt  basculer  la  table  de  façon 
Rabaisser  le  train  postérieur,  la  tète  restant  fixe:  le  liquide  cesse  de  s'écouler 
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aa  dehors  et  une  rentrée  cl*air  se  produit  par  rorifice  de  la  ponction.  C*est  lï 
un  phénomène  identique  à  celui  que  nous  avons  vu  se  produire  du  côté  des 
sinus.  Nous  allons  chercher  la  raison  de  ces  deux  faits;  nous  aurons  ensuite  i 
en  déterminer  les  conséquences. 

Mécanisme  de  la  dépression  veineuse  et  sous-arachnoîdienne  dans  failitude 
verticale.  Chacun  des  deux  liquides  subit-il  pour  son  compte  TefTet  aspiraUT 
indiqué  ou  bien  cet  effet  s*exerce-t-il  exclusivement  sur  Tun  des  deux,  entraî- 
nant secondairement  le  déplacement  de  l'autre?  La  question  est  facile  à  résoudre, 
au  moins  en  partie.  Quand  on  a  obtenu,  au  moyen  d*une  double  trépanation 
lombaire  et  crânienne,  Tévacuation  de  la  plus  grande  quantité  possible  du  liquide 
céphalo-rachidien,  si  Ton  répèle  Texpérience  des   changements  d*attitude  en 
examinant  leurs  eiTets  veineux,  on  constate  que  ces  effets  sont  identiques coonine 
sens  et  comme  valeur,  qu'on  explore  la  pression  dans  le  confluent  des  sinus  ou 
sur  le  trajet  des  jugulaires.  La  modification  veineuse  n  est  donc  pas  la  consé- 
quence de  Teffet  aspiratif  céphalo-rachidien,  puisqu'il  se  produit  après  que  ce 
liquide  a  été  supprimé;  peut-être  même  le  commande-t-il  ;  mais  Texpérience pré- 
cédente ne  permet  pas  de  se  prononcer  sur  ce  point.  Le  mode  de  production  de 
cet  effet  veineux  est  facile  à  saisir  :  le  sang  soumis  à  Faction  de  la  pesanteur  dans 
des  vaisseaux  dépourvus  de  valvules  tend  à  abandonner  les  régions  élevées  et 
à  s*accumuler  dans  les  parties  déclives  ;  il  est  entraîné  rapidement  de  la  cavité 
crânienne  aussi  bien  vers  les  plexus  rachidiens  que  vers  le  système  jugulaire.  11 
est  vraisemblable  aussi  que  dans  l'attitude  verticale  la  colonne  liquide  rachi- 
dienne  fait  de  son  côté  loflice  de  la  longue  branche  d*un  siphon  dont  la  courte 
branche  serait  constituée  par  les  vaisseaux  afférents  au  crâne.  Telle  est  i  opinion 
qu*a  émise  M.  Marey  et  qu'il  a  communiquée,  il  y  a  quelques  années,  à  M.  Salathé 
(Comptes  rendus  du  Laboratoircy  III,  1877,  p.  257).  Nous  la  retrouvons  exposée 
clairement  d^ns  le  dernier  ouvrage  de  M.  Marey  sur  la  circulation  du  sang  (1881). 
Cette  théorie  indique  les  conséquences  des  déplacements  de  liquide  produits  par 
Tattitude  verticale,  dernier  point  que  nous  ayons  à  examiner. 

Conséquences  des  effets  aspiratifs  produits  par  iattitvde  verticale  sur  lé 
liquide  sous^arachnoidien  et  sur  le  sang  veineux,  M.  Marey  admet  que  la 
colonne  liquide  rachidicnne  tt  produit  sur  le  cerveau  lui-même  une  aspiration 
analogue  à  celle  d'une  ventouse  et  tend  à  dilater  les  vaisseaux  du  cerveau  i. 
Hais  il  ne  va  pas  au  delà  et  a  soin  d'avertir  qu'il  considère  cette  aspiration 
comme  capable  seulement  de  contre-balancer  les  effets  anémiants  de  la  pesanteur 
dans  l'attitude  verticale  :  «  c'est  précisément,  dit-il,  dans  cette  attitude  que  le 
cours  du  sang  artériel  est  entravé  par  la  pesanteur:  il  semble  donc  que  cette 
action  défavorable  au  cours  ascendant  du  sang  soit  compensée  par  l'influence 
aspiratrice  dont  nous  venons  de  parler  ». 

Dans  ces  limites,  on  ne  peut  manquer  d'accepter  la  vraisemblance  de  h 
théorie  énoncée  par  M.  Marey.  En  l'associant  à  celle  que  nous  émettions  pins 
haut,  à  propos  des  effets  aspiratifs  veineux,  dont  nous  pensons  avoir  montré 
l'indépendance  par  rapport  aux  effets  de  même  sens  exercés  par  le  liquide  sous- 
arachnoïdien,  on  arrive  à  concevoir  beaucoup  plus  clairement  et  les  manifesta- 
tions extérieures  et  les  effets  circulatoires  intta-crâniens  du  passage  à  l'attitude 
verticale;  ces  effets  peuvent  se  résumer  d'un  mot  :  ils  consistent  dans  la  com- 
pensation plus  ou  moins  complète  des  conséquences  mécaniques  de  l'attitude 
verticale  par  l'appel  sanguin  qui  se  fait  vers  le  crâne  sous  l'influence  de  h 
double  aspiration  veineuse  et  céphalo-rachidienne. 
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«Vfoqoent  le  spasme  des  yaisseaux  artériels  cncëpbaliqacs,  qui  résisteraient 
î  à  la  pénétratioa  du  sang.  Ce  fait  ne  m*a  pas  été  démontré  dans  des  expé- 
manométriques  difTérentielles  sur  le  segment  périphérique  des  carotides, 
n  même  temps  que  sur  leur  segment  central  ;  cependant  on  ne  peut  pas  dire 
ii*il  n'existe  pas;  les  vraisemblances  sont  en  sa  faveur. 

3*  De$  modifications  respiratoires  très-évidentes  et  beaucoup  plus  actives  se 
todnîsent  aussi  sous  Tinfluence  de  la  surcharge  veineuse  intra*crànienne.  Ces 
■odiûcations  portent  à  la  fois  sur  Tamplitude  et  la  fréquence  des  mouvements 
espîrafoires  ;  elles  s^exagèrent  toutes  les  deux  de  la  façon  la  plus  manifeste  ; 
le  plus  la  valeur  moyenne  de  Taspiration  thoracique  augmente  notablement, 
mnme  on  peut  s*en  assurer  en  comparant  le  niveau  des  minima  de  la  pi*ession 
ikaralc  avant  et  après  le  passage  de  Fattitude  horizontale  à  Tattitude  renversée. 

Le  mécanisme  de  ces  effets  respiratoires  si  remarquables  est,  comme  celui 
Il  ralentissement  du  cœur  qui  les  accompagne,  assez  facile  à  déterminer»  du 
DMMns  dans  ses  points  essentiels  ;  il  se  rapproche  du  reste  de  celui  des  réactions 
ardiaqnes.  L'augmentation  de  la  pression  intra-crânienne  sufQt  déjà  à  provo- 
quer des  modifications  respiratoires  semblables  ;  mais  la  veinosité  du  sang  qui 
Ugne  les  centres  nerveux  est  beaucoup  plus  efûcace  encore;  c*est  elle  qui 
pliduit  avec  leur  maximum  d'intensité  les  réactions  dont  il  s*agit.  L'association 
de  ces  deux  influences  explique  les  effets  respiratoires  de  l'attitude  renversée. 

Les  conséquences  de  pareilles  modifications  apparaissent  nettement  quand  on 
eoQsidère  les  variations  veineuses  oervico-céphaliques  et  les  variations  caroti- 
(linnes.  Toutes  nos  courbes  montrent  que  la  pression  jugulaire  subit  d'énormes 
friations  respiratoires;  mais,  quelque  actives  qu'elles  soient,  ces  iniluences  ne 
nlliient  pas  à  contre-balancer  les  effets  défavorables  de  la  pesanteur  sur  le  cours 
diiang  veineux;  elles  peuvent  en  atténuer  l'importance  en  exagérant  l'appel 
veiaeux  vers  la  poitrine  et  rendre  compte  du  fait,  déjà  signalé  plus  haut,  que 
feigmentation  de  pression  veineuse  ou  crânienne  n'est  pas  aussi  grande  que  le 
ceaporterait  Tinfluence  de  la  pesanteur  seule.  De  même  pour  les  variations  arté- 
rielles sur  lesquelles  l'action  des  grands  mouvements  respiratoires  se  fait  moins 
Wir  que  sur  la  circulation  veineuse.  On  peut  dire  que  la  condition  atténuante 
hplas  eflicace  des  effets  de  l'attitude  renversée  est  la  modification  cardiaque 
faor  la  circulation  artérielle,  et  la  modification  respiratoire  pour  les  effets  vei- 


Malgré  leur  importance  ces  conditions  ne  sont  qu'atténuantes,  il  faut  bien  le 
iféier;  elles  ne  contre*balancent  pas  les  effets  congestifs  de  l'attitude  anormale 
w  il  s'agit  :  aussi  les  accidents  ne  sont-ils  pas  rares  dans  ces  conditions,  comme 
kâcon  sait.  M.  Salalhé  a  insisté  sur  ces  faits  dans  son  étude  de  1877,  citée 
téeédemment. 

CHAPITRE  Vlll.  Ëtat  de  la  circolation  céhebrale  dams  les  divers  états  de 
tattiL  ET  pendant  l'activité  INTELLECTUELLE.  Nous  uc  pouvous  douncr  ici 
ll*noe  idée  générale  des  modifications  circulatoires  encéphaliques  qui  se  produi- 
iDt  pendant  le  sommeil  et  sous  rinduence  de  l'activité  cérébrale,  l'étude 
iUillée  de  cette  question  revenant  aux  articles  Sommeil  et  Travail  intellec- 
HL.  Cet  exposé  résumera  les  principales  notions  acquises  depuis  une  dizaine 
'années  grâce  aux  travaux  de  Mosso,  de  Salathé,  d'Ârloing,  etc.  Nous  avons 
jODté  à  cet  ensemble  nos  recherches  personnelles,  en  mentionnant  seulement  les 
Bentf  essentiels. 
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g  i.  Circulation  cérébrale  dans  le  sommeil  naturel.  L'occasion  d'étudier 
l*état  circulatoire  du  cerveau  dans  le  sommeil  s'est  ofTerte  aux  expérimenta- 
teurs chez  les  petits  enfants  encore  pourvus  de  leui*s  fontanelles  ([janglet, 
Salathé)  et  cliez  Thomme  atteint  de  perte  de  substance  des  os  du  crâne  (Mosso, 
Giaccomini,  Âlbertotti,  Salathé,  François-Franck).  On  a  constaté  ainsi  que, 
contrairement  à  l'opinion  anciennement  admise,  le  cerveau  est  le  siège  d'une 
circulation  beaucoup  moins  active,  présentant  une  notable  réduction  de  volume, 
en  un  mot,  un  état  d*anémie  relative.  Personne  ne  songe  plus  aujourd'hui  à 
faire  dépendre  le  sommeil  de  l'état  de  la  circulation  encéphalique  ;  on  sait  très- 
bien  que  la  cause  immédiate  du  sommeil  ne  réside  pas  dans  l'anémie  relative 
du  cerveau  ;  néanmoins  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  constater  le  fait  et  d*ajouter 
que  dans  les  difl'érentes  formes  de  sommeil  l'état  circulatoire  du  cerveau  peu^ 

être  tout  à  fait  différent,  ce  qui  exclut  évidemment  le  rapport  de  cause  à  effet. 

longtemps  admis.  La  conclusion  que  le  cerveau  est  le  siège  d'une  circulati 
moins  active  pendant  le  sommeil  avait  déjà  été  énoncée  par  Durbam  dès  i  86 
et  celui-ci  citait  même  les  recherches  antérieures  de  Galdwell,  de  Blumenbac^^ 
sur  le  cerveau  accidentellement  mis  à  nu.  Les  travaux  récents  ont  précisé  dava^^, 
tage,  au  moyen  de  l'inscription  des  mouvements  et  du  niveau  de  la  surface  cé^^ 
brale;  ils  ont  de  plus  permis  la  comparaison  de  la  circulation  périphéri(|^^ 
avec  celle  du  cerveau  pendant  le  sommeil  et  montré  ainsi  que,  tandis  qu^  y^ 
cerveau  s'anémie  chez  le  sujet  qui  s'endort,  les  tissus  périphériques  se  congc^. 
lionnent  (gonflement  des  extrémités,  par  exemple,  Mosso).  il  y  a  donc  oppositfoii 
entre  ces  variations  circulatoires,  mais  cec  in'implique  pas  qu'il  y  ait  rapport  de 
causalité  entre  les  deux  phénomènes,  ainsi  que  nous  aurons  à  l'indiquera 
propos  de  l'état  circulatoire  cérébral  et  périphérique  pendant  le  travail  intellec- 
tuel. L'anémie  du  cerveau  fait  place,  pendant  le  sommeil,  à  un  état  congestif 
relatif  sous  l'influence  des  rêves  et  des  excitations  extérieures;  le  fait  a  été 
observé  par  Mosso,  qui  a  obtenu  des  courbes  très-démonstratives  à  cet  égard.  Au 
moment  du  réveil  qui  con*espond  à  un  état  d'activité  cérébrale  plus  accusé  que 
celui  du  rêve,  le  gonflement  du  cerveau  augmente  et  indique  qu'un  régime 
circulatoire  plus  actif  se  produit.  Quand  enfin,  chez  le  sujet  éveillé,  un  travail 
cérébral  intervient,  une  véritable  poussée  congestive  apparaît,  ne  dépassant  pas 
les  limites  de  la  congestion  fonctionnelle,  et  montrant  qu'il  y  a  une  sorte 
(réchcllc  croissante  pour  la  circulation  encéphalique  suivant  que  le  cerveau  est 
au  repos  (sommeil  profond),  qu'il  subit  un  réveil  incomplet  (rêve),  ou  revient  à 
l'activité  (réveil),  ou  bien  enfin  fonctionne  activement  (travail  de  tête). 

g  2.  Circulation  cérébrale  dans  différentes  formes  de  sommeil  provtxpé' 
Si  nous  prenons  seulement  quelques  types  du  sommeil  artificiel,  les  principaox 
sommeils  ancsthésiques,  nous  voyous  (d'après  les  expériences  d'Arloing  eu  par- 
liculier  et  d'après  nos  propres  recherches)  que  l'état  de  la  circulation  cérébrale 
diffère  notablement  dans  ces  diverses  formes  de  sommeil. 

1°  Chloroforme,  L'examen  direct  du  cerveau  mis  à  nu,  pratiqué,  non  poifll 
au  début  de  l'action  du  chloroforme,  mais  dans  la  période  du  sommeil  confirmé 
et  régulier,  montre  que  la  surface  cérébrale  a  perdu  de  sa  coloration  vive,  que 
le  nombre  et  le  volume  des  artérioles  visibles  a  diminué,  que  les  sections  faites 
sur  la  substance  grise  donnent  lieu  à  un  écoulement  de  sang  artériel  moins 
abondant;  d'autre  part,  le  volume  du  cerveau  diminue,  le  niveau  cérébral 
s'abaisse,  les  pulsations  sont  plus  amples,  ce  qui  correspond  à  une  tension 
moindre  du  tissu;  enfin  la  pression  dans  le  bout  périphérique  des  carotides  est 
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moins  haute,  la  pression  et  la  vitesse  du  sang  dans  une  carotide  diminuent 
également  :  la  conclusion  nécessaire  de  cet  ensemble  de  résultats  est  que  dans 
le  sommeil  chloroformique  il  existe  un  état  notable  d*anémie  cérébrale. 

S*  Éther  et  chloral.  Dans  les  sommeils  produits  par  Téther  et  par  le  chloral 
les  mêmes  examens  ont  montré  que  le  cerveau,  bien  loin  de  subir  Tanémie 
marquée  qu*il  présente  dans  le  sommeil  naturel  et  dans  le  sommeil  chlorofor- 
mique, est  plutôt  le  siège  d*une  circulation  plus  active,  s*opérant  sans  doute 
sous  une  moindre  pression,  mais  avec  une  vitesse  plus  grande. 

En  présence  de  cette  différence  dims  Tétat  circulatoire  cérébral  dans  ces  difTé- 
lents  cas,  on  est  donc  conduit  à  éliminer  toute  tentative  de  subordination  du 
sommeil  aux  modifications  de  la  circulation  encéphalique  ;  on  est  plutôt  autorisé 
à  attribuer  la  suspension  temporaire  d'activité  nerveuse  qui  caractérise  le  som- 
meil à  des  influences  d*ordre  chimique  ou  inhibitoire,  s*adressant  directement 
aux  éléments  nerveux  eux-mêmes  et  s* accompagnant,  à  titre  d*épiphénomène, 
de  modifications  circulatoires  qui,  comme  on  Ta  vu,  peuvent  être  tout  opposées. 

En  constatant  chez  Thomme  endormi  spontanément,  d'une  part,  Taffaissement 
du  niveau  cérébral,  d*autre  part,  le  gonflement  des  tissus  périphériques,  Mosso 
s'était  cependant  cru  autorisé,  en  i875  (Ricerche  sul  cloralio)^  à  attribuer  le 
sommeil  à  l'anémie  du  cerveau  et  celle-ci  à  l'abondante  dérivation  qui  s'opère  à 
Il  périphérie;  une  grande  quantité  de  sang  étant  «  soustraite  à  la  circulation  des 
organes  nerveux  centraux  diminue  suffisamment  l'activité  fonctionnelle  pour 
produire  le  sommeil.  L'homme  s'endort,  ajoutait  l'auteur  italien,  parce  que  la 
drculation  $e  ralentit  dam  le  cerveau  )>  (Mosso,  loc.  cil,,  p.  26).  C'est  avec  ce 
point  de  départ  qu'il  a  repris  les  années  suivantes  (de  1876  à  1880)  ses  recher- 
ches sur  la  circulation  cérébrale  pendant  le  sommeil;  mais  il  fut  bien  vile  désil- 
lusionné à  la  suite  de  ses  nouvelles  expériences,  bien  qu'il  n'ait  pas  complète- 
ment renoncé  à  cette  théorie  du   balancement  des  circulations  profonde   et 
superficielle,  que  nous  trouvons  déjà  énoncée  dès  1858  (Forneris)  par  les  auteurs 
qu'avait  frappés  le  gonflement  du  corps  thyroïde  pendant  le  sommeil  ;  dans  son 
mémoire  de  1880,  Mosso,  loin  de  voir  dans  les  modificHitions  circulatoires  encé- 
phaliques ou  autres  une  simple  conséquence   de  Tétat  nerveux  central  qui 
commande  à  toutes  les  manifestations  du  sommeil,  dit  que  le  ralentissement  de 
h  circulation  cérébrale  n'est  pas  V unique  cause  du  sommeil  et  qu'en  outre  de 
cette  modification  il  en  doit  exister  d'autres,   plus  importantes,  dans  l'état 
d'excitabilité  et  de  nutrition  des  centres  nerveux.  Nous  allons  retrouver  la  réci- 
proque de  cette  hypothèse  à  propos  de  Tétat  circulatoire  cérébral  pendant  le 
tnvail  intellectuel. 

g  5.  Circulation  encéphalique  pendant  Vactivité  cérébrale.  Quand  le  sujet 
passe  de  l'état  de  sommeil  à  l'état  de  veille,  son  cerveau  prend  un  nouveau 
régime  circulatoire  qui  constitue,  par  rapporta  celui  du  sommeil,  une  congés- 
ti(m  relative.  Sensiblement  constante  tant  que  le  sujet  n'exerce  sur  aucun  point 
Tictivité  de  son  esprit,  cette  moyenne  circulatoire  de  l'état  de  veille  subit  une 
âéfation  notable  dès  qu'un  travail  quelconque  est  produit  par  le  cerveau.  La 
congestion  physiologique  ainsi  déterminée  se  mesure,  pour  ainsi  dire,  à  l'inipor- 
laice  du  travail  cérébral  ;  elle  a  une  valeur  et  une  durée  en  rapport  avec 
fénergie  dépensée  et  la  durée  même  du  travail.  Ces  faits  sont  remarquablement 
Audiés  par  Mosso  dans  son  mémoire  de  1880  cité  plus  haut.  Nous  n'hésitons 
plus,  comme  nous  le  faisions  dans  une  étude  publiée  en  1877,  à  admettre  le 
fipport  direct  entre  l'activité  cérébrale  et  le  gonflement  du  cerveau  observé  chez 
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les  sujets  atteints  de  perte  de  substance  des  os  du  crâne,  mais  nous  ne  pouvons 
accepter  Tinterprétation  mécanique  de  la  congestion  cérébrale  qui  accompagne  le 
travail  de  tête;  ce  point  a  son  importance,  aussi  lui  consacrerons-nous  un 
court  examen. 

Toutes  les  fois  que  nous  voyons  un  organe  devenir  turgescent,  nous  devons 
nous  demander  si  cette  turgescence  résulte  d'une  (lislension passive  des  vaisseaux 
qui  reçoivent  du  sang  sous  une  pression  plus  forte  et  en  quantité  surabondante 
ou  s*il  s*agit  de  ce  phénomène,  bien  étudié  depuis  par  Claude  Bernard,  et  qn  on 
désigne  sous  le  nom  de  congestion  active^  les  vaisseaux  de  lorgane  congés^ 
lionne  se  relâchant  sous  l'influence  directe  du  système  nerveux  et  permettan%^ 
ainsi  au  sang  d*affluer  en  plus  grande  quantité  dans  le  tissu.  Or,  dans  le  ca^.^ 
qui  nous  occupe,  avons-nous  affaire  à  une  dilatation  passive,  par  distension  dc^ 
vaisseaux,  ou,  au  contraire,  à  un  relâchement  vasculaire  avec  congestion  activa? 
Voici  quelle  est  Texplication  admise  par  Mosso  :  en  même  temps  que  se  produi/ 
le  gonflement  du  cerveau  pendant  Tactivité  intellectuelle,  on  observe  une  forte 
contraction  des  vaisseaux  de  Tavant-bras  plongé  dans  un  appareil  à  déplacemcof. 
Cette  contraction  des  vaisseaux  se  produisant  dans  toute  la  périphérie  du  corps, 
la  pression  sanguine  augmente  dans  les  grosses  artères  au  point  d'en  produire  la 
dilatation  :  telle  est  la  cause  première  de  r afflux  plus  abondant  du  sang  dans 
le  cerveau  (Mosso,  loc.  cit.,  p.  51). 

Avec  ces  modifications  circulatoires  périphériques,  on  voit  le  cœur  modifier  i» 
fonction;  ses  battements  s'accélèrent  et  paraissent  augmenter  d'énergie.  Pour 
cette  double  raison  (augmentation  de  la  pression  sanguine,  exagération  de 
Faction  du  cœur),  on  voit  se  produire  le  phénomène  caractéristique  des  émotions 
ou  de  telle  autre  forme  d^activité  cérébrale,  c'est-à-dire  «  TafOux  plus  abondant 
du  sang  au  cerveau,  Taugmentation  de  sou  volume  et  Tamplitude  plus  grande 
de  ses  pulsations.  » 

Dans  cette  conception  du  mécanisme  par  lequel  se  produit  Texagération 
momentanée  de  la  circulation  cérébrale,  les  vaisseaux  du  cerveau  jouent  un  rôle 
absolument  passif;  ils  subissent  Teflet  d'une  modification  circulatoire  périphé- 
rique et  d'une  augmentation  de  l'action  cardiaque.  11  paraîtra  sans  doute  surp^^ 
nant  que  le  cerveau,  en  état  d'activité,  ne  doive  les  changements  circulatoires  dont 
il  est  le  siège  qu'au  retentissement  d'eilets  vaso-moteurs  lointains.  Quand  noos 
savons  si  bien  qu'une  glande  se  congestionne  activement  pendant  ses  périodes 
de  travail  sécrétoire,  sous  l'influence  d'une  dilatation  initiale  de  ses  propres 
vaisseaux,  pourquoi  ne  pas  chercher  tout  d'abord  à  assimiler  le  cerveau  en  état 
d'activité  à  cette  glande  en  fonction?  En  partant  de  cette  donnée,  plus  conforme 
au  plan  physiologique,  on  trouve  dans  les  expériences  mêmes  de  Mosso  tous  les 
arguments  en  sa  faveur  ;  si  le  cerveau  gonfle  en  même  temps  que  ses  pulsatùnu 
augmentent  d'amplitude,  c'est  que  ses  vaisseaux  relâchés  permettent  au  saog 
d  affluer  plus  librement,  tout  comme  une  artère  peu  tendue  subit  de  plus 
grandes  variations  de  pression  ;  dans  l'hypothèse  d'une  distension  forcée  du 
cerveau,  on  aurait  encore  le  gonflement,  mais  avec  diminution  d'amplitude  des 
pulsations,  les  vaisseaux  conservant  leur  résistance  tonique.  Les  faits  observés 
dans  ce  cas  paraissent  tout  à  fait  semblables  à  ceux  qu'ont  depuis  longtemps 
constates  Chauveau  et  Marey  chez  le  cheval  mis  en  présence  de  l'avoine;  une 
suractivité  circulatoire  énorme  se  produit  dans  les  glandes  et  les  muscles  masti- 
cs ;  le  cœur  augmente  en  mémo  temps  de  fréquence  et  d'énergie  ;  la  près» 
Si  la  vitesse  du  sang  s'exagèrent  considérablement  dans  la  carotide,  double 
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modification  qui  implique  une  diminution  de  la  résistance  périphérique  et  une 
exagération  de  l'impulsion  centrale. 

§  4.  £/*/«£a  thermiques  de  la  congestion  fonctionnelle  du  cerveau,     11  était 

logique  d^admetlre  que  lelat  congestif  du  cerveau  en  fonction  devait  8*accom- 

pagner  d*une  élévation  de  température  ;  on  a  été  ainsi  conduit  à  rechercher  dans 

quelle  mesure  Taugmentation  supposée  de  la  température  cérébrale  pouvait  se 

manifester  à  la  surface  do  la  peau  du  crâne  (thermométrie  dite  cérébrale).  Des 

é-tudes  très-consciencieuses  poursuivies  dans  ce  sens  (Broca,  Lombard,  etc.)  ont 

para  montrer  que  le  travail  cérébral  se  traduisait  au  dehors  par  une  élévation 

très-notable  du  thermomètre;  cette  élévation  se  produisait  en  particulier  au 

niveau  des  régions  antérieures  et  latérales  du  crâne  ;  on  a  même  été  beaucoup 

plus  loin  et  un  auteur  américain,  M.  Amidon,  a  cru  être  autorisé  à  établir,  de 

par  les  résultats  de  la  thermométrie  péricrànienne,  une  nouvelle  topographie 

corticale  motrice;  il  aurait  constaté  que  la  température  s*élève  très-localement 

et  en  des  points  distincts  suivant  qu'on  fait  contracter  volontairement  tel  ou  tel 

groupe  de  muscles. 

Avant  d'admettre  sans  réserves  toutes  ces  déductions  et  d'accepter  la  signifi- 
cation des  résultats  de  la  thermométrie  péricrànienne,  nous   avons  tenu  à 
reprendre  l'examen  des  points  qui  constituent  le  fond  même  de  la  question»  et 
nos  expériences  réitérées  nous  ont  amené  en  1880  à  une  série  de  conclusions 
que  nous  reproduisons  ici,  sans  entrer  autrement  dans  le  détail,  renvoyant  aux 
notes  publiées  à  cette  époque  (François-Franck,  Société  de  biologie,  mai  1880)  : 
i*  la  température  des  parties  profondes  de  la  masse  cérébrale  n'est  inférieure 
que  d'une  petite  fraction  de  degré  à  celle  du  sang  artériel  :  aussi  un  aiUux  san- 
guin plus  abondant  ne  pourrait-il  élever  que  d'une  façon  à  peine  appréciable  la 
température  de  ces  régions;  2°  la  température  des  couches  superficielles  est 
toujours  notablement  inférieure,  de  1  degré  environ,  à  celle  des  parties  pro- 
fondes du  cerveau  et,  dès  lors,  à  celle  du  sang  artériel  :  d  où  il  suit  qu'un 
afdux  sanguin  notable  dans  l'écorce  cérébrale  agira  eflicacement  pour  élever  la 
lempérature  de  cette  écorce,  mais  1  élévation  ainsi  produite  ne  pourra  pas 
délasser  le  chiffre  de  la  température  du  sang  artériel,  et,  comme  la  diflérence 
entre  les  parties  superficielles  et  les  parties  profondes  ne  dépasse  par  1  degré, 
c'rst  de  1  degré  seulement  que  l'écorce  pourra  s'écliauffcr.  H  faut  cependant 
fiûre  cette  réserve  que,  selon  toute  vraisemblance,  aussi  bien  dans  le  cerveau 
que  dans  tout  autre  organe  en  fonction,  glande,  muscle,  etc.,  il  se  fait  de  la 
ehalewr  sur  place;  cette  chaleur  supplémentaire  peut  s'ajouter  à  celle  qui 
résulte  de  l'afflux  artériel.  Mais  quelle  peut  être  la  valeur  d'un  échauflemeut 
ainsi  produit?  Tout  nous  autorise  à  le  considérer  comme  extrêmement  faible  ; 
parmi  les   faits  expérimentaux,  on  peut  invoquer  les  résultats  obtenus  par 
Schiff  (1870)  sur  l'échauiTement  des  centres  nerveux;  c'est  par  fractions  infi- 
niment petites  de  degré  que  se  compte  cet  échaulTement  fonctionnel  ;  le  raisou- 
Bement  d'autre  part  montre  que  la  conservation  des  pro])riétés  physiologiques 
œ  serait  pas  compatible  avec  une  élévation  notable  de  la  température  cérébrale 
tH-dessus  de  celle  du  sang  artériel  ;  si  celui-ci  est  à  59  degrés,  par  exemple,  la 
chaleur  formée  sur  place  ne  peut  guère  s'ajouter  à  ce  chilïre,  car  on  sait  bien 
qa'ane  température  de  40  degrés  est  justement  considérée  comme  pathologique. 
Or  nous  allons  voir  dans  quelle  mesure  il  faudrait  que  Técorce  du  cerveau 
s'échauffât  pour  qu'un  thermomètre,  appliqué  sur  la  peau  du  crâne,  fût  nota- 
Uement  influencé.  11  y  a  dans  cette  question  deux  points  de  vue  à  envisager: 
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le  côté  purement  physique  et  le  côté  physiologique  ou  expérimental.  1®  Au 
point  de  vue  physique,  nos  expériences  nous  ont  laissé  cette  opinion  que,  pour 
élever  d*un  demi-degré  la  température  péricrânienne,  il  faut  que  la  tempé- 
rature corticale  s  élève  de  3  degrés;  ceci  s*explique,  si  Ton  tient  compte  de 
la  mauvaise  conductibilité  calorifique  du  tissu  osseux  et  du  tissu  cutané»  et^ 
se  comprend  mieux  encore,  si  Ton  songe  que  la  circulation  propre  des  os  dt^ 
crâne  et  de  la  peau  tend  à  répartir  sur  une  grande  surface  et  à  entraine::> 
la  chaleur  qui  vient  des  parties  profondes  ;  2*  au  point  de  vue  purement  exp^ 
rimenlalf  un  trop  grand  nombre  d'observateurs,  Broca,  Paul  Bert,  Uammont) 
Lombard,  etc.,  pour  n*en  citer  que  quelques-uns,  ont  vu  la  température  de  /^ 
région  frontale,  par  exemple,  s*élever  notablement  pendant  le  travail  intellec- 
tuel ou  au  réveil,  pour  qu*on  n*admette  pas  le  fait;  reste  à  savoir  s*il  doit 
être  interprété  comme  il  Ta  été,  s*il  faut  admettre  une  propagation  directe,  do 
cerveau  à  travers  Tos  et  la  peau,  d*une  élévation  de  température  primitivemeot 
cérébrale.  G*est  précisément  contre  cette  explication  que  plaident  les  résultats 
de  nos  expériences.  S*il  fallait  maintenant  proposer  une  interprétation  des  résul- 
tats (assez  inconstants,  du  reste)  qu'on  obtient  en  explorant  la  température 
péricrânienne,  nous  serions  disposés  à  admettre  que  Télévation  de  la  tempéra- 
ture superticielle  tient  à  une  exagération  de  la  circulation  cutanée  qui  accom- 
pagne la  congestion  fonctionnelle  cérébrale  et  relève  de  la  même  influence  vaso- 
dilatatrice  centrale. 

Quant  à  Timportance  attribuée  il  y  a  quelques  années  par  M.  Amidon  (de 
New-York)  à  l'exploration  thermométrique  péricrânienne  dans  la  détermination 
des  zones  motrices  corticales  chez  Thomme,  ce  qui  précède  dit  assez  que  nous 
ne  pouvons  Faccepter.  Non-seulement,  en  effet,  il  faudrait  que  la  mise  en  jea 
de  chaque  petit  département  cortical  s'accompagnât  d*une  élévation  toute  locale 
et  ti'ès-notable  de  la  température  cérébrale,  mais  il  faudrait  aussi  que  cet 
échauffemcnt  fonctionnel  du  tissu  nerveux  restât  cantonné  dans  son  lieu  de 
production,  sans  se  faire  sentir  aux  régions  voisines  et  en  se  manifestant  i 
travers  Tos  et  la  peau.  Or,  nos  expériences  qui  ont  établi  la  mauvaise  con- 
ductibilité de  ces  deux  tissus,  ont  au  contraire  montré  que  la  substance  céré- 
brale conduit  relativement  trè&-bien  la  chaleur.  Pour  toutes  ces  raisons  ((ue 
nous  avons  développées  ailleurs  (Soc,  bioL  et  Gazette  hebdom.f  1880),  nom 
croyons  pouvoir  conclure  qu'il  n*y  a  pas  lieu  d'invoquer  comme  favorables 
à  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  et  à  plus  forte  raison  de  prendre 
pour  base  d'une  nouvelle  détermination  motrice  corticale,  les  expériences  de 
thermométrie  péricrânienne,  qui  ne  renseignent  pas  sur  les  variations  the^ 
miques  profondes.  François-Franck  et  Pitres. 

g  V.  Pathologie.     Voy,  Cerveau,  Cervelet,  Méninges,  ENcéPHALrrE,  etc. 

ENCÉPHALITE.  HISTORIQUE.  La  part  qu'il  faut  faire  à  Tencéphalite  dans 
rhistoire  des  aHections  cérébrales  est  difûcile  à  limiter;  elle  a  varié  dans  des 
proportions  considérables  suivant  les  fluctuations  des  doctrines  médicales,  tu 
groupant  dans  Tordre  chronologique  les  principaux  travaux  écrits  sur  les  maltditt 
des  centres  nerveux,  on  peut  saisir,  par  la  simple  inspection  de  ce  taUetn 
bibliographique,  la  succession  des  principales  phases  de  cette  question.  Jusqu'au 
commencement  de  ce  siècle  les  auteurs  ne  parlent  que  d'apoplexie,  de  délire 
de  frénésie;  l'étude  des  symptômes  prédomine  de  beaucoup  sur  celle  des  lésions, 
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et  l'on  se  préoccupe  peu  de  1  état  du  cenreau.  Après  les  leçons  de  Broussais  et 
i^ec  les  travaux  des  anatomo-pathologistes,  Tencéphalite  enti'e  en  scène  ;  Bouil- 
laod  lai  consacre  un  de  ses  premiers  ouvrages,  d^  les  premières  pages  duquel 
]  avertit  le  lecteur  qu'il  a  cherché  dans  Tétude  des  maladies  cérébrales  une 
soofirmation  des  doctrines  physiologiques.  Dès  ce  moment,  Tencéphalitc  tient 
me  place  importante  dans  la  pathologie  nerveuse,  puis  peu  à  peu  elle  semble 
iispaniUre  de  la  bibliographie  et,  sauf  quelques  travaux  récents  qui  ont  rappelé 
nr  elle  Tattention,  on  croirait  presque  qu'elle  n'existe  plus  ou  qu'elle  n'est 
Kgiie  d'aucun  intérêt. 

Les  causes  de  cette  décadence  ou  de  ce  discrédit  sont  intéressantes  à  connaître. 
La  première,  c'est  l'étude  plus  complète  des  ramollissements  d'origine  vascu- 
laire.  Dès  le  début  des  études  anatomo-pathologiques,  tandis  qu'Abercrombie, 
Ullemand,  fiouilland,  se  faisaient  les  champions  de  l'encéphalite  et  attribuaient  à 
l'inOammation  toutes  les  altérations  de  consistance  de  la  pulpe  cérébrale,  Rostan, 
Gniveilhier,  Andral,  émettaient  l'opinion  que  tous  les  ramollissements  ne  sont 
pis  de  nature  inflammatoire.  Cette  opinion,  il  faut  Tavouer,  était  un  peu  chan> 
(riante;  elle* écartait  l'influence  patliogénique  de  Tinflammation  sans  la  rem- 
placer  par  rien  de  précis.  Mais  bientôt  les  observations  de  Bright,  de  Carswell, 
éb  Copland  y  de  Crisp,  en  Angleterre  ;  celles  de  Piorry,  Gély,  Lenoir,  Vincent, 
Sédillot,  en  France,  constituent  les  premiers  matériaux  avec  lesquels  va  s'édifier 
h  doctrine  des  ramollissements  par  oblitération  artérielle.  Les  travaux  de 
Tncbow  sur  l'embolie  lui  apportent  une  éclatante  confirmation,  et  les  faits  de 
Senhouse-Kirkes,  Charcot,  Schiitzenberger,  Oppolzer,  Cohn,  liasse,  Trousseau, 
huDont-Pallier,  Lancereaux,  Pannm,  les  expériences  de  Prévost  et  Gotard,  les 
ftèies  importantes  de  Proust  (i86<))  et  de  Poumeau  (1866),  achèvent  de  la 
Mtre  hors  de  contestation,  malgré  les  oppositions  brillantes  de  Calmeil  -et  de 
Durand-Fardel.  Aujourd'hui  tout  le  monde  est  d'accord  pour  voir  dans  un  foyer 
de  ramollissement  la  conséquence  d'un  arrêt  de  la  circulalion  artérielle,  et  pour 
l'accorder  à  l'inflammation  qu'un  rôle  restreint  et  secondaire  dans  les  lésions 
fii  se  forment  ultérieurement  à  la  périphérie  du  foyer  nccrobiotiqiie. 

L'étude  si  attrayante  des  localisations  cérébrales  a  été  une  seconde  cause  qui 
I  contribué  à  faire  tomber  l'encéphalite  dans  l'oubli.  Suivant  les  principes  posés 
pur  MM.  Charcot  et  Pitres,  on  ne  doit  pour  cette  étude  s'appuyer  que  sur  des  cas 
simples  présentant  des  lésions  limitées,  comme  les  foyers  d'hémorrhagie  ou  de 
ramollissement.  Par  suite  tous  les  faits  à  lésions  diffuses,  comme  le  sont  néces- 
nirement  les  lésions  inflammatoires,  ont  cessé  d'intéresser  les  observateurs;  les 
reeoeils  périodiques  n'en  contiennent  plus  qu'en  petit  nombre,  et  sans  être  en 
réalité  plus  rare  l'encéphalite  a  été  de  plus  en  plus  dédaignée. 

Depuis  quelques  années  cependant  l'inflammation  cérébrale  a  regagné  du  ter- 
rain. L'importante  thèse  de  M.  Hayem  (1868)  a  marqué  la  premi>ro.  tentative 
décisive  de  cette  restauration.  Plus  récemment  les  travaux  de  Popoifet  les  polé- 
miques qu'ils  ont  provoquées,  les  études  de  Kundrat  sur  la  porencéphalie,  le 
mémoire  de  Marie  et  Jendrassik,  ceux  de  Brissaud,  de  Pozzi  et  surtout  de  Richar- 
iière  sur  les  scléroses  cérébrales,  ont  continué  l'œuvre  de  reconstruction.  Si  les 
bits  publiés  par  ces  auteurs  se  reproduisent,  si  leurs  vues  se  confirmeut  et  se 
défeloppent,  nous  ne  tarderons  pas  à  voir  Tencéphalite  reprendre  une  large 
place  dans  In  pathologie  nerveuse.  Ce  ne  sera  pas  sans  doute  aux  dépens  des 
ramollissements,  qui  sont  définitivement  distraits  de  son  domaine,  mais  on  lui 
accordera  l'influence  prédominante  dans  un  grand  nombre  de  lésions  infantiles 
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du  cerveau,  dans  Tanatomie  pathologique  de  l^idiotie,  et  peut-être  aussi  dans 
la  pathogénie  de  ces  accidents  multiples  bien  décrits  au  point  de  vue  des  sym- 
ptômes, mais  peu  étudiés  au  point  de  vue  des  lésions,  et  qu*on  désigne  sous  les 
dénominations  un  peu  vagues  de  formes  ataxiques  des  pyrexies  et  d*encéphalo- 
pathies  toxiques. 

Écrire  Thistoire  de  l'encéphalite,  au  milieu  même  de  cette  période  de  réno- 
vation, est  une  œuvre  ingrate.  Si  à  ces  difficultés  inhérentes  au  sujet  on  ajoute 
celles  qui  résultent  de  la  forme  même  de  ce  Dictionnaire,  si  Ton  veut  bien  te 
rappeler  que  la  paralysie  générale,  la  sclérose  en  plaques,  la  syphilis  cérébrale,  h 
méningo-encéphalite  traumatique,  ont  été  décrites  dans  des  articles  spéciaux 
auxquels  devra  se  reporter  le  lecteur,  on  comprendra  combien  un  article  aion 
démembré  d'avance  est  difficile  à  bien  établir,  et  pourquoi  je  ne  partage  pas 
l'optimisme  de  Huguenin,  qui  au  début  de  son  travail  sur  l'encéphalite  (Tnilé 
de  Ziemssen)  déclare  désormais  inutiles  tous  les  préambules  dont  on  avait  aut^^ 
fois  coutume  de  faire  précéder  les  travaux  sur  un  pareil  sujet. 

Ëtiologie  GÉNéRALB  DES  ENCÉPHALITES,  a.  TraumalUme»  Les  tsauses  des 
encéphalites  sont  variées  et  nombreuses.  En  première  ligne  nous  trouvons  le 
traumatisme  sous  toutes  ses  formes  :  plaies  osseuses,  fractures,  enfoncement 
des  os,  corps  étrangers  intra-crâniens,  contusion  et  peut-être  même  simple  com- 
motion du  cerveau.  Tous  ces  faits  ont  été  étudiés  à  l'article  Grarb,  il  est  inutile 
d'y  revenir,  il  faut  seulement  rappeler  que  l'encéphalite  peut  survenir  très- 
longtemps  après  le  traumatisme,  quelquefois  même  au  bout  de  plusieurs  an- 
nées. Dans  ces  cas  sans  doute  les  déchirures  produites  au  moment  de  l'accident 
ont  laissé  une  petite  cicatrice,  qui  devient  l'épine  inflammatoire,  le  point  de 
départ  du  travail  phlegmasique,  absolument  comme  la  cicatrice  d*un  foyer  de 
myélite  infantile  peut  devenir  chez  l'adulte  l'origine  de  nouvelles  altératioas 
médullaires.  Cette  constatation  n'est  pas  sans  intérêt  au  point  de  vue  paibo- 
génique;  elle  peut,  dans  un  cas  donné,  indiquer  une  intervention  chirurgicale, 
le  trépan,  par  exemple  ;  elle  doit  imposer  des  réserves  pour  le  pronostic  des 
traumalismes  céphaliques  graves,  même  après  la  guérison  complète  en  apjiarenee 
des  premiers  accidents. 

b.  Propagation.  L'encéphalite  survient  souvent  par  propagation  d'une 
inflammation  née  dans  les  organes  voisins.  Dans  la  plupart  des  cas,  cette  propa- 
gation survient,  sinon  d'une  façon  facile  à  comprendre,  du  moins  suivant  les 
lois  observées  habituellement  en  pathologie  :  le  foyer  encéphalitiquc  se  relie  à 
l'organe  primitivement  atteint  par  une  série  ininterrompue  de  points  malades. 
La  méningite  est  alors  l'intermédiaire  obligé  entre  ce  foyer  et  une  carie  crânienne 
ou  une  otite  suppurée.  La  méningite  peut  aussi  être  la  lésion  primitive,  et  la 
propagation  se  fait  alors  directement  aux  parties  sous-jacentes  du  cerveau  (ttojf- 
Méningites,  Mémnges).  Mais  il  arrive  aussi  que  des  épaisseurs  plus  ou  moins 
notables  de  tissus  sains  sont  interposées  à  i'oi^ane  malade  et  au  point  enilanuné 
du  cerveau  :  par  exemple,  dans  l'ërysipèle  du  cuir  chevelu  et  dans  certaines 
otites  suppurées.  La  méningo-encéphalite,  comme  la  méningite,  se  rencontre 
dans  Térysipèle,  et  la  pathogénic  de  cette  complication  est  ditlicile  à  saisir.  On 
comprend  mal  cette  transmission  de  l'inflammation  à  travers  le  crâne  demeuré 
sain.  M.  Denucé,  dans  sa  remarquable  thèse  sur  l'érysipèle  (Bordeaux,  i88à), 
pense  que  les  streptococcus  spécifiques  suivent  les  voies  lymphatiques  partant 
du  cuir  chevelu,  arrivent  au  cœur  drait,  puis  au  cœur  gauche,  et  enûn  parvien- 
nent au  cerveau  et  aux  méninges.  Le  trajet  est  un  peu  compliqué,  mais  on  n'en 
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pu  d'tntres.  On  Toit  par  là  combien  cette  pathogénie  reste  obscure.  Il 
de  même  de  ces  otites  qui  se  compliquent  brusquement  d'accidents  céré- 
tnortels;  à  Tautopsie  on  trouve  parfois  un  abcès  du  cerveau,  du  pus  dans 
te  du  tympan  ;  et  cependant  la  surface  interne  du  crâne,  les  méninges,  la 
t  même  du  cerveau,  sont  absolument  sains.  La  thèse  de  Robin  sur  les 
»ns  cérébrales  consécutives  aux  lésions  de  Toreille  (agrégation,  1883),  les 
ns  des  Sociétés  anatomiques  de  Paris  et  de  Bordeaux,  les  recueils  d*oto- 
renferment  un  grand  nombre  de  faits  semblables  bien  observés.  Le  voisi- 
es  deux  foyers  de  suppuration  fait  penser  que  Tun  est  une  émanation  de 
,  et  cependant  le  chemin  suivi  pour  cette  propagation  est  invisible.  Les 
fi  effet  sont  indemnes,  et  quant  aux  espaces  lymphatiques  des  nerfs,  s*ik 
;  été  les  voies  de  transmission,  comment  expliquer  la  présence  de  Tabcès 
(  cervelet  ou  dans  le  lobe  sphénoïdal,  loin  de  Torigine  des  nerfs  crâniens? 
blême  n*est  pas  encore  résolu. 

propagation  médiate  ou  immédiate,  les  phlegmasies  de  tous  les  organes 
du  crftnè  peuvent  déterminer  de  Tencéphalite.  Les  otites,  les  otorrhées, 
tes  du  rociier,  sont  les  premières  par  ordre  de  fréquence,  puis  viennent 
Erations  des  fosses  nasales,  les  caries  ethmoïdales,  enfin  les  lésions  plus 
les  orbites  et  celles  des  parties  molles.  Ces  faits  ont  été  exposés  à  divers 
;  (Orbîlli,  Nez,  Orbite,  Érysipèlb). 

ésionê  infra-cérébrales.  Toutes  les  lésions  en  foyer  qui  intéressent  la 
ice  cérébrale  déterminent  autour  d'elles  la  formation  d*une  zone  inflam- 
I  qui  les  sépare  du  tissu  sain.  Le  long  travail  qui  transforme  un  foyer 
clique  en  un  kyste  bien  limité  plein  d*un  liquide  clair  est  un  travail  en 
partie  phlegmasique  (encéphalite  de  réparation).  Il  en  est  de  même  de  la 
ion  qui  s*opère  entre  les  parties  nécrosées  par  suite  d'une  oblitération 
ire  et  les  parties  demeurées  vivantes.  Autour  de  certaines  tumeurs,  autour 
latides,  autour  des  tubercules,  se  développent  aussi  des  zones  inflamma- 
[ui  tendent  à  hmiter  le  néoplasme,  à  moins  que  la  marche  envahissante 
i'Ci  ne  laisse  pas  à  cette  barrière  tutélaire  le  temps  de  se  constituer. 
ésioM  artérielles.  Des  études  récentes  tendent  ù  montrer  les  scléroses 
les  comme  de  véritables  troubles  de  nutrition  dus  au  défaut  d'apport  san- 
sultant  des  endartérites  oblitérantes.  Ces  recherches,  qui  ont  visé  surtout 
et  le  rein,  sont-elles  aussi  applicables  au  cerveau?  Peut-on  constater  des 
slites  scléreuses  relevant  uniquement  des  lésions  des  parois  artérielles  ? 
ition  n*a  pas  été  posée  dans  ces  termes  et,  par  suite,  ifest  pas  encore 
le. 

aladies  infectieuses.  La  cause  d'un  grand  nombre  d'encéphalites  réside 
is  altérations  diverses  du  sang.  C'est  en  distribuant  aux  centres  nerveux 
lides  anormalement  composés  que  la  circulation  détermine  très-fréquem- 
HirinOammation.  Les  encéphalites  infectieuses  et  les  encéphalites  toxiques 
iraissent  devoir  prendre  dans  la  pathologie  plus  de  place  qu'on  ne  leur  en 
I  aujourd'hui.  Les  abcès  multiples  du  cerveau,  dans  la  pyohénûe,  dans 
ocardites  ulcéreuses,  sont  connus  depuis  longtemps  :  on  les  attribue  à  des 
îs  septiques,  et  on  a  le  plus  souvent  raison.  Mais  dans  ces  cas  la  septicité 
d'importance  que  Tenibolie,  c'est-à-dire  que  le  foyer  cncépliali tique  doit 
stence,  non  pas  à  l'oblitération  de  quelques  capillaires,  mais  à  l'arrivée 
eu  de  la  substance  cérébrale  de  germes  infectieux  capables  de  se  repro- 
;t  d'enûammer  gravement  les  tissus  au  milieu  desquels  ils  ont  émigré. 
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L*érysipèle  (Dénucë,  thèse  1885),  la  diphthérie,  le  muguet  même,  ont  été  accu- 
sés de  produire  des  lésions  sinon  aussi  graves,  du  moins  très-profondes  et  dues 
à  un  mécanisme  analogue.  Bien  d*autres  pyrexies  sans  doute  peuvent  être  pareil- 
lement incriminées  :  si  la  preuve  anatomique  n*en  est  pas  encore  faite,  doqs 
verrons  que  les  raisons  ne  manquent  pas  pour  soupçonner  la  réalité  d*un  grand 
nombre  d'encéphalites  infectieuses  et  pour  faire  des  recherches  dans  le  but  de 
la  démontrer. 

f.  Intoxications.  A  côte  des  maladies  infectieuses  doivent  prendre  place  lei 
intoxications  chroniques  :  le  plomb,  le  mercure,  le  phosphore,  Tarsenic,  imprè- 
gnent la  substance  cérébrale;  Toxyde  de  carbone  agit  aussi  sur  elle  ;  enfin,  Talcool 
et  peut-être  aussi  ces  poisons  organiques  variés  qui  empoisonnent  le  sang  dans 
l'urémie  déterminent  non-seulement  des  troubles  fonctionnels  de  lencéphale, 
mais  encore  des  lésions  plus  ou  moins  profondes  et  persistantes  et  dont  on  ne 
saurait  nier  la  nature  inflammatoire.  11  y  a  là  tout  un  groupe  d'encéphahtes  trop 
peu  étudiées,  ou  plutôt  dont  les  auteurs  étudient  les  manifestations  cliniques, 
sans  oser  se  prononcer  sur  leur  nature  anatomo-pathologique,  et  qu^il  y  a,  sem- 
ble t-il,  un  grand  intérêt  à  rapprocher,  à  comparer  et  à  préciser. 

g.  Tuberculose,  Parmi  les  diathèses,  la  tuberculose  est  la  seule  qui  paraisse 
provoquer  par  elle  même  des  encéphalites.  En  dehors  des  méningo-encéphalites 
tuberculeuses,  en  dehors  des  inflammations  limitées  au  voisinage  des  mistei 
caséeuses,  il  existe  certaines  formes  d'encéphalites  corticales  (plaques  hortensia) 
qui  surviennent  soit  dans  la  phlhisie  aiguë,  soit  dans  les  phases  ultimes  de  la 
phthisie  chronique,  et  qui  au  point  de  vue  des  lésions  et  des  symptômes  se  rap- 
prochent des  encéphalites  infectieuses.  Les  épileptiques  qui  meurent  en  état  de 
mai  présentent  souvent  aussi  ces  mêmes  plaques  hortensia. 

h.  Hérédité.  Mais  de  toutes  les  causes  que  Ion  peut  rechercher,  les  plai 
importantes,  bien  qu  elles  n*aient  que  le  nom  de  causes  prédisposantes,  sont  à 
coup  sûr  riiérédilé  et  Tâge. 

L'hérédité  peut-elle  être  une  cause  suffisante  pour  déterminer  à  elle  seule 
certaines  encéphalites?  Ce  n*est  point  impossible.  En  voyant  les  séries  de  dés*  f 
ordres  nerveux  qui  se  déroulent  fatalement  dans  certaines  familles,  on  est  amené  ^ 
à  admettre  qu'un  sujet  peut,  dès  Tenfance,  être  voué  à  une  lésion  cérébrale,  p 
comme  d'autres  le  sont  à  l'obésité  ou  à  la  goutte.  Son  cerveau  se  développe  et  / 
évolue  vers  la  sclérose,  et  la  cause  occasionnelle  qui  détermine  l'explosion  de  ^ 
Taccident  n'a  qu'une  importance  secondaire.  Dans  ces  cas  il  s'agit  le  plus  sou-  ! 
vent  de  formes  spécifîques  d'altérations  cérébro-spinales,  telles  que  la  paralysie  L 
générale,  la  sclérose  en  plaques,  affections  qui  ont  leur  histoire  particulière  d  ^■ 
dont  nous  ne  devons  pas  nous  occuper  ici.  Nais  les  encéphalites,  dans  lenis  r 
formes  les  plus  vulgaires  et  en  apparence  les  plus  accidentelles,  relèvent  très-  '^ 
souvent  de  l'hérédité.  Dans  sa  remarquable  thèse  sur  llHérédité  dans  les  mak-  ^ 
dies  du  système  nerveux  (1886),  Dejerine  a  montré  que  cette  influence  se  faisait  f 
sentir  dans  la  production  des  phénomènes  nerveux  qui  accompagnent  les  roala-    ;: 
dies  fébriles,  les  intoxications;  que  le  degré  d'alcoolisme  d'un  homme  dcpeod 
tout  à  la  fois  de  la  quantité  et  de  la  qualité  du  liquide  qu'il  ingère  et  des  apti- 
tudes héréditaires  de  ses  centres  nerveux  à  subir  l'action  de  l'alcool  ou  i  Iw 
résister.  Ces  considérations  s'appliquent  à  Téliologie  des  encéphalites.  Nous  ne 
pouvons  d'ailleurs  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  à  cet  excellent  tranil. 

i.  Age.  Quant  à  l'âge,  son  importance  est  considérable.  Dès  sa  naissance, 
peut-^tre  avant  sa  naissance  rr^^*^  "    '    -♦  ^^^haqi^  à  cette  forme  d'encé- 
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nlite  que  Yirchow  a  décrile  sous  le  nom  de  congénitale  et  qui  est  si  puissam- 
tent  fiiTorisée  dans  son  évolution  par  la  misc^re  physiologique  que  Parrot  en  a 
it  une  des  lésions  de  Tathrepsie.  Dès  la  même  époque  et  pendant  les  huit  ou 
il  premières  années,  on  voit  survenir,  soit  sous  Finfluence  d'une  cause  occa- 
ioimelle»  soit  spontanément  et  par  le  seul  fait  de  Théi^ité  et  de  l'âge,  ces  lé- 
ioDS  graves  et  variées  qui  aboutissent  à  l'atrophie  cérébrale  (Tumer,  Gotard),  à  la 
orencéphalie  (Kundrat),  à  la  sclérose  hémisphérique  (Marie  et  Jendrassik).  Le 
laUieureux  enfant  qui  porte  cette  lésion  est  condamné  à  l'idiotie»  à  l'épilepsie 
jénérale  ou  partielle,  à  l'aggravation  progressive  de  son  mal.  Cette  lésion  en 
ffet  est  de  celles  qui  ne  s'arrêtent  pas.  Son  action  irritante  sur  les  régions 
eitécs  saines,  l'obstacle  incessant  qu'elle  apporte  au  développement  du  cerveau, 
'tfrophie  qu'elle  détermine  dans  des  parties  de  l'encéphale  qui  avaient  échappé 
iTaltération  initiale,  tout  concourt  à  déterminer  l'extension  indéfinie  de  l'encé- 
phalite, qui  devient  ainsi  elle-même  la  cause  de  son  développement  ultérieur. 

Avec  l'âge  adulte  apparaissent  de  nouvelles  formes.  Le  surmènement  céré- 
M,  les  excès  de  fonctionnement  imposés  au  cerveau  par  le  travail,  les  passions, 
les  déceptions  ou  les  chagrins,  ne  peuvent  peut-être  pas  par  eux-mêmes  amener 
l'cDcéphalite,  mais  ils  font  éclore  les  prédispositions  héréditaires  endormies.  A 
ini  dire  cependant  l'encéphalite  sera  rare  (sauf,  bien  entendu,  la  paralysie  géné- 
tiieou  la  sclérose  en  plaques),  et  ce  sera  sous  forme  de  ramollissement  ou 
fhémorrhagie,  sous  forme  d'aliénation  mentale,  plutôt  que  par  une  inflamma- 
lioo  véritable,  que  se  traduiront  à  cet  âge  les  influences  que  nous  venons  d'in- 
Aper. 

Enfin,  quand  la  veillesse  survient,  le  cerveau  n'échappe  pas  à  la  loi  deTinvo- 
Uon.  A  l'heure  où  tous  les  organes  s'atrophient,  où  leurs  éléments  nobles 
Aliaraissent  devant  leurs  éléments  conjonctifs,  il  subit  pour  sa  part  cette  loi  de 
déadence  et  se  laisse  envahir  par  une  sorte  de  sclérose  qui  affaiblit,  trouble  et 
inoihile  enfin  ses  fonctions  (voy.  thèse  d'agrégation  de  Brousse,  1886,  De  Vin- 
féUion  sénile). 

De  cette  multiplicité  de  causes  va-l-il  naître  de  très-nombreuses  variétés 
lîeocéphaliles?  Non.  Le  nombre  des  variétés  anatomiques  sera  en  réalité  assez 
^tttreint,  et  nous  n'aurons  à  décrire  que  trois  classes  d'inflammations  encépha- 
i]Des  :  1®  la  forme  aiguë,  due  en  général  ù  la  propagation  d'une  phlegmasic  de 
usinage  ou  au  traumatisme,  et  qui  aboutit  soit  à  la  résolution,  soit  à  lasuppu- 
itioD,  qui  plus  souvent  encore  détermine  la  mort  avant  d'avoir  pu  évoluer  vers 
une  ou  l'autre  de  ces  terminaisons  ;  t2®  la  forme  chroni(|ue,  (|ui  géniTaleracrit 
ppartient  à  l'enfance  et  se  termine  par  Tune  des  nombreuses  variétés  connues 
l'atrophie  cérébrale;  3**  enfin  nous  réunissons  dans  un  môme  chapitre  les 
acéphalites  infectieuses  et  toxiques.  Bien  que  les  unes  marchent  suivant  le 
Dode  aigu,  les  autres  suivant  le  mode  chronique,  nous  croyons  qu'il  est  permis 
ictuellement  de  les  rapprocher  dans  un  même  paragraphe.  Nous  essayerons  en 
es  décrivant  de  justifier  cette  manière  de  voir. 

1.  EscKPHALiTE  AiGUK.  L'cncéphalile  aiguë  répond  à  la  plupart  des  cas  publiés 
lotrefois  sous  le  nom  de  ramollissemenl  rouge  ;  elle  embrasse  aussi  un  grand 
lombre  d'abcès  cérébraux  et  cérébelleux,  la  suj)puralion  étant  une  de  ses  ter- 
ninaisons  les  plus  fréquentes.  Elle  a  été  bien  étudiée  au  point  de  vue  physiolo- 
gique et  expérimenlal  par  Hayera;  lliiguenin  a  résumé  les  travaux  anatomo- 
pathologiques  antérieurs  à  ses  recherches  (1878),  mais  depuis  ces  deux  auteurs 
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le  sujet  n*a  pas  été  repris  dans  son  ensemble,  et  c'est  presque  uniquement  à 
leurs  écrits  que  nous  empruntons  Thistoire  de  cette  Tariété  d'encéphalite. 

Elle  se  présente  sous  la  forme  de  foyers  isolés.  Le  ramollissement  rouge  de  k 
totalité  de  Tencéphale  est  exceptionnel.  Wille  en  a  cité  un  exemple  remarquable, 
chez  une  jeune  illle  devenue  mélancolique  après  une  fièvre  typhoïde  gra?e  efc 
morte  dans  le  marasme;  au  moment  où  Ton  incisait  la  dure-mère,  le  cerveiii 
s'écoula  tout  entier  sous  forme  d'une  bouillie  rougeâtre  oii  Ton  distinguait  à 
peine  les  deux  substances.  Mais  de  tels  cas  sont  trop  rares  pour  que  Ton  puimy 
suivant  la  proposition  de  Wille,  admettre  ce  ramollissement  rouge  général 
comme  une  entité  distincte,  et  l'on  doit  actuellement  se  borner  à  en  signaler  les 
observations  à  titre  de  curiosité. 

Les  foyers  sont  tantôt  uniques,  tantôt  multiples.  Ils  siègent  dans  les  circomo- 
lutions,  dans  les  corps  opto-striés,  dans  la  substance  blanche  ;  ils  sont  de  volome 
très-variable,  tantôt  piinctiformes,  tantôt  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Mal- 
heureusement il  n'existe  à  l'égard  de  ces  divers  détails  aucune  série  de  recher- 
cties  très-précises;  les  renseignements  statistiques,  qui  seraient  ici  fort  utiki, 
font  défaut  pour  juger  quel  est  le  point  de  l'encéphale  le  plus  fréquemmeat 
intéressé,  quel  est  le  volume  moyen  des  foyers  encéphalitiques. 

Lésions  initiales.  Le  début  de  la  lésion  est  marqué  par  l'injection,  la  rou* 
gcur  du  cerveau,  l'état  piqueté  de  la  substance  blanclie.  La  confluence  des  points 
rouges  est  telle  parfois  qu'on  peut  croire  à  une  extravasation  en  masse,  et  qœ 
l'aspect  macroscopique  du  foyer  est  celui  de  l'infarctus  hémorrhagique.  La  partie 
enflammée  est  tuméfiée,  saillante  à  la  coupe.  Elle  se  limite  assez  mal  des  parties 
saines  voisines.  Une  teinte  rouge,  passant  par  zones  successives  au  rouge  pâle  et 
au  jaune,  et  due  à  l'infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cérébral,  marque  la  tran- 
sition entre  le  foyer  et  les  régions  indemnes.  Ces  mêmes  zones  intermédiaiitt 
sont  le  siège  d'un  œdème  plus  ou  moins  considérable,  dû  non  pas  à  rinflamoia- 
tion  elle-même,  mais  à  l'excès  de  pression  intra-vaî^culaire  que  celle-ci  déte^ 
mine.  Le  changement  de  consistance  est  manifeste  et  justifie  le  nom  de  ranud- 
lissement  rouge. 

Les  recherches  micrographiques  sont  résumées  par  Uuguenin  de  la  façon  sui- 
vante, d'après  Rindfleisch,  Ilayem,  Meynert,  et  d'après  sesj propres  observatioos. 
Les  capillaires  sont  gorgés  de  sang,  dilatés  ;  les  globules  rouges  parsèment  h 
substance  du  cerveau  ;  les  globules  blancs  émigrent  et  forment  de  véritaUes 
couronnes  autour  des  vaisseaux  qu'ils  abandonnent.  Le  tissu  cérébral  est  dissocii 
par  suite  de  ces  modifications:  aussi  rcncontre-t-on,  dans  toute  l'étendue da 
foyer,  des  cellules  ganglionnaires,  des  cellules  de  la  névroglie,  des  éléments  oou- 
jonclifs  écartés  de  leurs  rapports  normaux  et  par  suite  profondément  troubla 
dans  leur  nutrition.  Car  telle  est  la  délicatesse  de  cet  organe  que  le  moindre 
ébranlement  dans  sa  structure  suflit  à  compromettre  sa  vitalité.  Les  cellules  ood- 
jonctives,  les  cellules  endothéliales  des  vaisseaux,  même  les  noyaux  des  fibres 
lisses,  subissent  peu  à  peu  la  métamorphose  embryonnaire. 

11  y  aura,  croyons-nous,  peu  de  modifications  à  apporter  à  cette  description. 
Quant  aux  lésions  des  éléments  nerveux  eux-mêmes,  elles  nous  paraissait  au 
contraire  très-mal  connues,  en  raison  .de  l'insuffisance  de  la  technique  appUqoée 
à  leur  étude.  En  attendant  sur  ce  point  de  nouveaux  travaux,  nous  devons  noos 
borner  à  rappeler  l'opinion  des  auteurs  déjà  cités.  Uayem  reconnaît  dans  les 
cellules  nerveuses  une  altération  qu'il  compare  à  la  tuméfaction  trouble  des 
épithéliums,  telle  que  l'a  indiquée  Yirchow.  Meynert  a  vu  aussi  le  gonflement, 
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mais  il  a  reeonnu  en  outre  la  dissociation  du  protoplasma,  il  a  tu  la  formation 
de  vacuoles  inlra-oellulaires  et  la  segmentation  du  noyau.  Iluguenin  conteste  ces 
deux  derniers  points  et  croit  eu  particulier  qu*au  lieu  d*un  noyau  segmenté 
Mernert  aurait  bien  pu  n'avoir  sous  les  yeux  qu'une  cellule  dans  le  protoplasma 
de  laquelle  se  serait  loge  un  leucocyte.  La  question  n*est  pas  encore  jugée  ;  cepen- 
dant les  recherches  plus  récentes  de  Roscnthal  et  de  PopoiT,  comme  nous  le  ver- 
rons à  propos  des  encéphalites  infectieuses,  semblent  devoir  faire  penclier  la 
balance  en  laveur  de  Topinion  de  Meynert. 

Les  fibres  nerveuses  ne  prennent,  d*après  RindHeiscli,  aucune  part  directe  à 
rinflammation;  seulement  elles  sont  pigmentées,  leurs  cylindres-axes,  amincis; 
deriennent  cassants;  elles  ne  présentent  ni  dégénération  graisseuse,  ni  désinté- 
gration granuleuse.  Roth  a  décrit  des  tuméfactions,  des  bosselures  du  filament 
aile;  cet  état  est  en  effet  facile  à  constater,  mais  Rindfleiscli  Tattribue  à  la 
macération  des  fibres  nerveuses  dans  les  liquides  exsudes. 

En  résumé,  dans  Tinflammation  aiguë  du  cerveau,  la  part  active  appartient 
au  éléments  vasculaires  et  conjonctil's.  Les  éléments  propres  du  tissu  nerveux, 
fihes  et  cellules,  ne  sont  intéressés  que  secondairement,  et  leurs  lésions  sont 
plutôt  néorobiotiques  qu*inflammatoires.  L'encéphalite  aiguë  est  plutôt  intersti- 
tielle que  parenchymateuse. 

Hétolution.    L'évolution  ultérieure  de  ces  foyers  est  variable.  La  résolution 
crt  possible  et  probable  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Hais  la  clinique  est  encore 
tnp  hésitante  dans  le  diagnostic  de  Tencéphalite  pour  que  l'on  puisse  affirmer 
renslenoe  antérieure  de  cette  plilegmasie,  lorsque  plus  tard  on  trouve  le  cerveau 
Mkti.  Quels  qu'aient  été  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  :  délire,  contrac- 
tile, paralysie  ou  coma,  si  le  sujet  guérit  de  cette  affection  et  meurt  dans  la 
tfàk  d'une  autre  maladie,  si  l'autopsie  ne  décèle  alors  aucune  trace  matérielle 
''me  lésion  capable  d'expliquer  ces  phénomèmcs  cérébraux,  personne  actuelle- 
tat  n'ose  les  mettre  sur  le  compte  d*une  encéphalite  guérie,  et  Ton  se  contente 
'eles  attribuer  à  des  actes  réflexes,  à  des  congestions  passagères,  à  des  altéra- 
tions temporaires  du  sang,  à  des  infections  disparues.  Est-ce  très-logique  ?  Peut- 
^  non,  mais,  en  attendant  une  longue  série  de  faits  précis,  il  faut  rester  sur 
k  réserve  et  se  borner  ù  signaler  la  possibilité  de  la  restitutioad  integrum  d'un 
ftijer  d'encéphalite,  sans  pouvoir  en  donner  d'exemple  positif. 

Lacunes.  Kystes.  Si  la  lésion  est  plus  avancée,  la  résolution  parfîiile  nVst 
pas  possible.  Les  éléments  nerveux  en  état  de  désintégration,  les  liquides  exsudés, 
les  globules  émigrés,  s'accumulent  au  centre  du  foyer,  tandis  que  les  éléments 
eonjonctifs  proliièrent  et  se  multiplient  à  la  circonférence.  Il  en  résulte  alors 
soit  la  formation  d'une  lacune,  traversée  et  circonscrite  par  une  trame  cellnicuse, 
soit  la  formation  d'un  véritable  kyste,  que  le  travail  de  résorptiun  pourra  plus 
Urd  réduire  à  une  simple  cicatrice,  ronmie  à  la  suite  (Kune  liémorrliagie  céré- 
brale. La  présence  de  lacunes  dans  le  cerveau  des  vieillards  avait  de[>uis  long- 
temps frappé  Durand-Fardel,  qui  les  avait  décrites  sous  le  nom  d'étal  criblé  et 
leur  reconnaissait  une  origine  uniquement  inflannnatuire.  Plus  tard  rexistence 
préalable  d*obstructions  vasculaires  a  été  reconnue  et  a  donné  ainsi  la  preuve  de 
l'origine  nécrobiotique  de  ces  lacunes.  Cependant  il  est  juste  dans  ces  cas  d'être 
hectique:  le  plus  souvent  la  considération  seule  de  la  It'sion  ne  permet  pas  de 
diioemer  nettement  quelle  en  est  l'origine.  L'encéphalite  peut  sûrement  en 
tneudiquer  plusieurs  cas,  cl  il  serait  tout  aussi  erroné  de  les  lui  dénier  d'utK; 
façon  absolue  que  de  les  lui  attribuer  tous. 
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Cette  terminaison  par  kyste,  lacune  ou  cicatrice,  n*est  pas  une  terminaison  au 
sens  propre  du  mot.  La  présence  de  cette  lésion  dans  le  tissu  cérébral  est  par 
elle-même  la  cause  d*un  nouveau  travail  pathologique.  Quelquefois  c'est  un  nou- 
veau ramollissement  rouge  avec  apoplexie  capillaire  (Masse)  ;  quelquefois  c'est 
un  ramollissement  jaune  (nécrose)  très-étendu  et  capable  d*entramer  la  mort; 
plus  souvent,  surtout  si  le  sujet  est  jeune  et  si  son  encéphale  est  encore  en  Toie 
d'évolution  formative,  c'est  l'atrophie,  c'est  la  sclérose  progressive  du  cerveau. 
Mais  ces  lésions  appartiennent  à  l'encéphalite  chronique,  où  nous  aurons  l'occa- 
sion de  les  étudier. 

*  Abcè$.  Il  reste  enGn  une  dernière  terminaison  de  l'encéphalite  aiguë,  c'est 
la  suppuration.  Il  est  rare  de  ne  pas  trouver  dans  le  foyer  quelques  globules  puni* 
lents.  Mais  nous  n'avons  ici  à  parler  que  de  la  suppuration  assez  abondante  pour 
constituer  des  collections  visibles  à  l'œil  nu.  Elles  se  présentent  sous  deux 
aspects  différents  :  enkystées  ou  non  enkystées.  Ces  dernières,  qui  semblent  suc- 
céder à  des  inflammations  plus  aiguës  et  plus  rapides,  occupent  des  cavitÀ 
creusées  dans  la  substance  nerveuse,  à  parois  irrégulières,  villeuses.  Les  régiom 
cérébrales  qui  les  entourent  sont  atteintes  de  ramollissement  rouge  ou  infiltrées 
de  sérosité  œdémateuse.  Le  pus  est  inodore,  riche  en  globules,  en  détritus  gra- 
nuleux, en  gouttelettes  graisseuses,  en  débris  de  cellules.  L'abcès  tend  a  s'agrandir 
rapidement. 

Les  abcès  enkystés  ont  généralement  une  marche  un  peu  plus  lente.  La  mem- 
brane qui  les  entoure,  d'une  épaisseur  variable  qui  peut  atteindre  plusieurs  mil- 
limètres, comprend  de  dehors  en  dedans  une  couche  conjonctive  adulte,  une 
couche  de  cellules  fusiformes,  une  couche  de  cellules  embryonnaires,  une  couche 
de  cellules  dégénérées.  Entre  la  surface  externe  de  la  membrane  et  la  substance    ^ 
cérébrale,  on  trouve  le  plus  souvent  une  zone  de  tissu  affecté  de  dégénérescence   ^ 
graisseuse,   ce  qui  assure  l'indépendance  de  la  poche  purulente  et  la  rend   '^ 
presque  énucléable.  Le  pus,  d'une  consistance  analogue  à  celle  de  la  synovie,   r 
est  jaune-verdâlre,  acide,  tantôt  inodore  et  tantôt  fétide,  sans  qu'on  puisse  bien 
indiquer  les  causes  de  cette  fétidité,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des  lésions  osseuses  '=^ 
dans  le  voisinage  ou  un  état  général  infectieux.  Il  contient,  outre  les  globules  ; 
paruleuts,  des  cellules  à  demi  dégénérées,  de  la  cholestérine,  de  la  margarine,   « 
de  riiématoïdiiie  et  des  corps  amylacés  (Huguenin).  ;/• 

Cette  description  est  loin  de  répondre  à  tous  les  cas.  La  distinction  entre  les  <;- 
deux  ordres  d  abcès  est  loin  d'être  absolue.  Ceux  qui  ne  sont  pas  enkystés  ont  la  « 
tendance  à  le  devenir  et  la  manifestent  en  présentant  quelquefois  une  mem-  ^ 
brane  sur  une  partie  de  leurs  parois,  tandis  que  le  reste  en  demeure  dépourfo.  ^ 
Mais  ce  qui  est  plus  important,  c'est  que  la  suppuration  n'est  pas  fatalement  j 
précédée  par  le  ramollissement  rouge.  Elle  peut  se  former  d'emblée,  en  ne  .^ 
déterminant  autour  d'elle  que  peu  de  réaction  et  comme  par  la  seule  migratioB  ^^ 
des  leucocytes.  Ce  fait  n'est  pas  d'ailleurs  spécial  au  cerveau  :  dans  le  poumon,  -^ 
par  exemple,  Kanvier  a  vu,  sous  l'influence  de  la  pyohémie,  l'infiltration  puru- 
lente du  parenchyme  précéder  l'infarctus.  La  formation  de  ces  abcès  pour  ainsi  ^ 
dire  spontanés  a  besoin  d'être  mieux  étudiée. 

La  terminaison  des  abcès  encéphaliques  est  loin  d'être  toujours  la  même.  U 
plus  souvent  le  malade  meurt  par  suite  des  phénomènes  de  compression  céré- 
brale ou  des  troubles  que  la  présence  de  l'abcès  détermine  dans  les  grandes 
fonctions.  La  résorption  du  pus  est  encore  à  prouver;  GuU  cependant  a  cité  un 
cas  de  transformation  calcaire.  La  perforation  de  l'abcès  dans  les  ventricules  , 
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enaot  une  altàquc  apoplectiforine  mortciio  est  assez  fréquente.  Enfin  on  a  cité 
\  cas  de  perforation  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  de  pénétration  du  pas  sous 
peau  à  travers  une  fissure  du  crâne,  de  perforation  de  1  etlimoïde  (Zimmer-' 
inn).  du  temporal  (Wreden),du  tympan (Odenius), de  pénétration  danslorbite 
ludié).  Mais  ce  sont  là  des  curiosités  intéressantes  qui  ne  servent  guère  à 
lairer  Thistoire  encore  obscure  des  abcès  encéphaliques  (Uuguenin). 
La  description  clinique  de  rcncéphalite  aiguë  ne  sera  point  faite  ici.  C*est  aux 
Licles  Mkkikgites,  Mémingo-enckpualite  tiiaumatique  (Crâne),  Abcès  du  cerveau/ 
le  le  lecteur  devra  se  reporter,  ainsi  qu*à  la  partie  de  Tarticlc  Ekcéphale  qui 
Irait  aux  localisations  cérébrales.  Jusqu'à  présent,  en  eflet,  on  n'a  pas  signalé 
I  signes  propres  à  lencéphalite.  Les  phénomènes  tels  que  le  délire,  le  coma,' 
tnânbleuent,  etc.,  qui  troublent  dans  leur  ensemble  les  fonctions  nenreustîs, 
SX,  tels  que  la  fièvre,  qui  relèvent  des  pblegmasies,  appartiennent  aussi  bien 
ix  méningites  qu'aux  encéphalites.  Les  signes  dépendant  des  lésions  en  foyers 
iqui  ont  été  si  bien  étudiés  par  les  fondateurs  de  la  doctrine  des  localisations 
érébralcfl  indiquent  le  siège  de  l'altération  anatomique,  mais  n'en  révèlent  pas 
I nature;  ils  nous  apprennent  quel  est  le  point  du  cerveau  détruit  ou  compro* 
ois»  ib  ne  disent  pas  par  quelle  lésion.  Aussi,  actuellement,  on  ne  diagnostiqué 
m  une  encéphalite,  mais  bien  une  méningo-encéphalite  aigué;  et,  si  celle-ci 
mn  à  suppuration»  on  soupçonnera  un  abcès  en  voyant  les  symptômes  d'une 
tmeur  cérébrale  succéder  à  ceux  d'une  ménin<;ite  aiguë  (voy.  TuHBuiis  et  Abcâs 
K  CEBVEAu).  Mais  le  diagnostic  direct  et  immédiat  ne  saurait  se  faire.  En  sera-t-il 
iMijoiirs  ainsi?  Il  est  difficile  de  prévoir  l'avenir.  (Cependant  l'étude  plus  précise 
■eore  des  symptômes  de  localisation,  l'étude  des  températures  locales  péri- 
Biaiennes,  l'étude  de  la  composition  de  l'urine  qui  contient  sans  doute  les 
iaees  de  la  décomposition  du  tissu  cérébral  lorsque  Tencéplialite  le  désorganise 
cet  recherches  ont  été  déjà  tentées  pour  l'Iiémorrhagie  cérébrale),  pourront 
Quier  plus  tard  des  indications  utiles. 

II.   &CÉPHALITES  CHROMQUES  ET  SUBAIGLKS.       Si  l'on   SC    repOrtC   h  CC  qUC  UOUS 

■ODS  dit  au  chapitre  de  l'étiologie  générale  sur  l'importance  de  l'âge  et  de  l'héré- 
të  comme  causes  des  encéphalites,  on  ne  sera  pas  surpris  de  voir  la  fréquence 
la  variété  de  ces  pblegmasies  chez  les  enfants.  Nous  aurons  à  eu  signaler  trois 
riétés  principales:  Tencéphalite  congénitale,  la  sclérose  lobairc  primitive  et  la 
vencéphalie. 

EmcéphalHe  congénitale.  C'est  à  Yirchow  que  l'on  doit  les  premières  notions 
V  l'encéphalite  congénitale.  La  description,  reproduite  par  llayeni  (ioc.  cil,, 
,  77)«  peut  se  résumer  ainsi  :  l'encéphalite  congénitale,  toujours  accompagnée 
s  myélite,  est  une  inflammation  diffuse  de  l'ensemble  des  centres  nerveux. 
Ile  amène  la  mort  d'un  grand  nombre  d'enfants  avant  ou  après  la  naissance  ; 
Je  succède  à  divers  exanthèmes  aigus,  la  variole  en  particulier,  et  à  Ja  syphilis. 
Les  altérations  nétant  pas  appréciables  à  l'œil  nu,  l'emploi  du  microscope 
it  indispensable.  La  préparation  la  plus  simple  permet  de  constater  une  méta- 
lorphose  graisseuse  des  cellules  de  la  névroglie,  analogue  à  celle  des  éléments 
e  la  rétine  dans  l'amblyopie  albuminurique.  Les  cellules  se  remplissent  peu  à 
eu  de  graisse  et  forment  des  corps  granuleux,  plus  tard  des  amas  graisseux 
rroodis.  Ces  altérations  peuvent  s'éteudre  dans  tous  les  points  de  la  substance 
laoche,  particulièrement  dans  les  hémisphères  et  dans  les  cordons  médullaires. 
Nins  les  cas  les  plus  accentués,  on  trouve  une  véritable  infiltration  du  tissu 
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par  des  corps  granuleux.  Dans  quelques  cas  seulement,  on  voit  dans  la  s^ubstaiiee 
blanche  de  petites  taches  ou  de  petits  foyers  opaques,  pouvant  atteindre  jusqu^à 
un  quart  ou  un  demi-pouce  d*étendue.  Lorsqu'il  existe  une  altëration  de  consis- 
tance, c*est  du  ramollissement  que  Ton  observe,  mais  il  est  rare  de  trouver 
l'hémisphère  réduit  en  bouillie.  Les  petits  foyers  blanc  jaunâtre  ont  un  cachet 
spécial,  mais  le  ramollissement  simule  à  s*y  méprendre  une  altération  cadavé- 
rique. S*il  y  a  eu  une  forte  hyperémie,  la  bouillie  ramollie  est  d*un  rouge  tacheté 
ou  rougeâtre.  » 

Dans  le  but  de  contrôler  la  description  de  Yirchow,  Hayem  fit  Texamen  d'uoe 
douzaine  de  cerveaux  d*enfants  âgés  de  moins  d*un  mois.  H  constata  Teiacti- 
tnde  des  faits  avancés  par  Yirchow,  mais  il  constata  aussi  que,  quelle  que  fftt 
la  cause  de  la  mort  des  enfants,  leur  cerveau  présentait  constamment  la  même 
altération.  Recherchant  alors  la  structure  normale  du  cerveau  infantile,  il  crut 
trouver  qu'elle  ne  di fierait  pas  radicalement  de  la  structure  considérée  par 
Virchow  comme  palliologique.  Il  reconnut  une  infiltration  graisseuse  très-abim- 
dante  des  éléments  vésiculeux  que  contient  normalement  le  tissu  nerveux  in 
fcBtus,  et  se  demanda  si  cette  infiltration  suffit  pour  faire  admettre  la  natnre 
phlegmasique  de  la  lésion.  Sans  nier  Tencéphalite  congénitale,  Hayem  montrait 
donc  une  certaine  tendance  à  considérer  la  lésion  déciîte  par  Virchow  comne 
l'aboutissant  banal  d'un  grand  nombre  de  maladies  graves  de  la  première  enfance, 
et.  plus  tard  Parrot,  s*avançant  plus  loin  dans  la  même  voie,  la  classa  parmi  Iff 
déchéances  organiques  qui  relèvent  de  l'alhrepsie. 

Plus  récemment  cette  discussion  a  été  reprise  à  la  Société  de  médecine  de 
Berlin,  à  l'occasion  d*une  communication  de  Jacnsiel.  Cet  auteur  avait  eu  l'ocoh 
sion  d'observer  à  deux  reprises  des  enfants  âgés  l'un  de  quatre  et  Tautre  de  daf 
uiois^  morts  après  avoir  présenté  un  affaissement  général,  de  l'apathie,  mène 
de  l'aneslhésie,  et  après  avoir  eu  uue  kératite  double  ulcéreuse.  A  l'autopsie  il 
avait  trouvé  la  substance  blanche  d'un  rouge  gris  plus  foncé  que  la  suûtinee 
corticale,  les  vaisseaux  dilatés,  les  cellules  de  la  névroglie  hypertrophiées  et 
multipliées.  De  ces  lésions,  assez  analogues  en  somme  à  celles  qu'avait  indiquées 
Virchow,  et  de  ces  observations  cliniques,  il  conclut  que  les  enfants  sont  sajelSt 
dès  les  premiers  mois  de  la  vie,  à  une  encéphalite  interstitielle,  caraclérisée  ptf 
des  phénomènes  cérébraux,  une  afiection  cornéenne  bilatérale,  la  terminaisot 
fatale  et  l'évolution  apyrétique  de  la  malaufie.  Les  faits  analogues  à  ceux  de 
Jacusiel  ne  sont  pas  rares,  mais  l'interprétation  peut  être  différente.  Aussi  \m 
opinions  ont-elles  été  très-opposées  :  Jastrowitz  et  Friediander  ont  contesté  la  réa- 
lité de  cette  encéphalite  ;  ils  ont  considéré  l'éUit  du  cerveau  signalé  par  Jacuiiri 
comme  correspondant  à  une  phase  du  développement,  pendant  laquelle  la  rovéliDi 
est  imparfaitement  formée  et  pendant  laquelle  aussi  Thyperémie  et  la  prolifi^ 
lion  cellulaires  sont  des  faits  d'accroissement  normal  ;  Henoch  a  nié  ù  son  totf 
l'entité  proposée  par  Jacusiel;  Mendel  a  presque  été  le  seul  à  la  défendre.  Quel* 
ques  mois  plus  tard  (novembre  i  885),  Virdiow  a  de  nouveau  publié  ses  idiei 
sur  Tencéphaiite  congénitale  ;  il  maintient  celles  qu'il  a  émises  d^  1865,  cfaercto 
à  réfuter  l'opinion  de  Parrot,  en  montrant  que  l'athrepsie  peut  fort  bien  iv 
développer  et  amener  la  mort  des  enfants  sans  que  la  structure  du  cerveau  soit 
altérée,  et  conclut  que,  si  l'on  peut  discuter  la  valeur  du  terme  encéphalite,tf 
ne  saurait  nier  la  réalité  d'un  processus  actif  d'irritation  qui  se  traduit  en  partH 
culier  par  la  segmentation  des  cellules  de  la  névroglie. 

Tel  est  l'exposé  historique  de  cette  question.  Il  serait  prématuré  de  vouloir  bi 
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iDcher  actuellement,  et  ce  serait  de  notre  part  une  témérité  injastiOi^  de  pro- 
iDcer  entre  Hayem,  Vircliow,  Parrot  et  tant  d'autres»  de  quel  côté  se  trouve 

▼crité.  11  nous  semble  seulement  que,  tant  que  la  structure  du  cerveau  de 
mfiuit  et  ses  variations  avec  les  phases  diverses  de  son  développement  pendant 
i  première  innée  ne  seront  pas  très-parfaitement  étudiées,  la  discussion  8*agitera 
IDS  le  vide  et  que  Ton  courra  le  double  risque  de  méconnaître  des  lésions 
selles  et  de  considérer  comme  anormales  des  dispositions  absolument  pliysiolo- 
iques.  Si  cette  encéphalite  venait  à  être  bien  démontrée  et  bien  connue,  elle 
ocnperaît  dans  la  pathologie  infantile  une  place  importante»  et  peut-être  celles 
t  ses  formes  qui  ne  sont  pas  mortelles  sont-elles  l'origine  de  ces  lésions  per- 
istantes  que  nous  allons  maintenant  décrire  sous  le  nom  de  sclérose  encépha- 
iqne  primitive. 

Sdéroie  lobaire  primitive  chez  le*  enfantn.  L'hémiplégie  spasmodique  de 
'eoianoe,  hémiplégie  accompagnée  d'épilepsie  ou  d'idiotie,  est  connue  depuis 
loD^m|is.  Hais  ce  n'est  que  récemment  qu'on  a  tenté  de  la  rattacher  à  l'encé- 
[iiadiie.  Celte  idée  une  fois  émise,  on  a  pu,  en  remontant  dans  la  bibliographie, 
■  retrouver  le  germe  dans  les  travaux  de  Pinel  fils  (4822),  de  Dugès  (Montpel 
lier,  1826),  de  Cruveilhier,  de  Lallemand,  et  surtout  dans  les  observations  de 
kbîn  et  Isambert  et  de  Turner.  Quelque  justes  cependant  qu'aient  pu  être  les 
vaes  de  ces  auteurs,  elles  n'avaient  pas  entraîné  l'opinion  publique  médicale, 
iU'oQ  continue  à  attribuer  l'hémiplégie  spasmodique  de  l'enfance  aux  hémor- 
rlNigies  cérébrales  et  méningées,  aux  ramollis«enients  et  surtout  aux  arrêts  de 
iKieloppement,  à  l'atrophie  cérébrale.  Les  observations  récentes  de  Marie  et 
ladrassik,  de  Brûckner,  de  Pozzi,  de  Danillo,  le  mémoire  de  Boumeville  et 
kissaudy  la  thèse  de  Richardière,  ont  montré  que  l'encéphalite  devait  être 
insidérée  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  comme  la  cause  vraie  de  ces 
émiplégies. 

La  lésion  se  présente  sous  forme  de  sclérose  atrophique  ou  hypertrophicjue. 
l'esfr-elle  au  début?  Nous  l'ignorons  encore.  Les  observations  anatomiques 
ayant  porté  que  sur  des  sujets  malades  depuis  plusieurs  années,  les  premiers 
ides  de  l'altération  cérébrale  restent  inconnus,  et  nous  ne  pouvons  étudier 
MX  es  périodes  avancées  du  mal.  Dans  ses  deux  formes,  atrophique  et  hyper- 
disque,  la  sclérose  est  lobaire,  c'est-à-dire  qu'elle  envahit  tout  un  lobe, 
Ole  une  moitié  de  lobe,  tout  un  groupe  de  circonvolutions  ;  elle  procède  par 
iges  surfaces,  se  distinguant  des  noyaux  isolés  et  plus  petits  de  la  sclérose  en 
aqnes.  Elle  peut  siéger  sur  les  deux  hémisphères  ou  sur  im  seul  ;  dans  le 
miier  eas,  elle  peut  être  symétrique. 

La  sclérose  atrophique  détermine  la  diminution  de  volume  des  parties  qu'elle 
appe,  diminution  surtout  sensible  lorsqu'elle  est  unilatérale.  Le  cervelet  laissé 
I  partie  découvert  par  Thémisphère  rétracté,  la  scissure  inlerliémispliérique 
fiplaeée,  trahissent  manifestement  cette  atrophie.  La  difl'ércnce  de  poids  entre 
s  deux  moitiés  du  cerveau  est  quelquefois  considérable  ;  il  est  rare  cependant 
a'elle  soit  de  653 —  189  =  464  grammes,  comme  dans  un  cas  de  Marie  et 
■drassik. 

Les  lobes  occipitaux  sont  plus  souvent  atteints,  mais  aucune  région  de  l'encé- 
lode  n'est  à  l'abri  de  la  lésion  ;  on  l'a  constatée  sur  les  lobes  frontaux  et 
métaux,  sur  la  base,  sur  l'isthme,  sur  le  cervelet,  quchpiefois  même  isolée 
irœ dernier  organe.  Les  noyaux  gris  centraux  sont  presque  toujours  intéressés. 
laod  réeurce  est  malade,  circonstance  qui  vient  à  l'appui  des  idées  de  Luys  et 
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de  Laborde  sur  les  rapports  tropliiques  de  ces  parties.  La  substance  blanche 
participe  aussi  à  la  lésion. 

Les  circonvolutions  sclérosées  sont  petites,  ratatinées,  présentent  Taspect  de 
crêtes  vermiformes,  ressemblent  à  celles  d*un  cerveau  macéré  dans  Tacide 
nitrique  (Richardière).  Elles  sont  dures  comme  du  tissu  hépatique  cirrhose  e^ 
donnent  au  doigt  la  sensation  de  la  gomme  élastique,  de  la  cire  ou  même  di^ 
cartilage.  Elles  sont  séparées  par  des  sillons  plus  larges  qu*à  Tétat  norma^ 
Elles  sont  en  nombre  régulier,  quelquefois  cependant  Tatrophie  va  jusqu*à  ^ 
disparition  complète  (Piorry,    cité  par  Gotard),    disposition  qui,   suivant     "^ 
remarque  judicieuse  de  Richardière,  peut  éclairer  la  pathogénie  de  certaic^^ 
porencéplialies.   Leur  couleur  est  plus  paie  qu'à  Tétat  sain;  inversement     y^ 
substance  blauche  sous-jacente  est  plus  grise,  et  par  suite  la  distinction  ectCi^ 
les  deux  substances  est  moins  nette.  Le  corps  calleux  est  aminci,  les  ventricul^y 
latéraux  tantôt  normaux  et  tantôt  dilatés.  Les  vaisseaux  sont  beaucoup  phts 
rares  dans  les  parties  malades  que  dans  les  parties  saines. 

Les  lésions  microscopiques  consistent  essentiellement  dans  la  sclérose.  Celled 
se  présente  suivant  Tintensité  de  la  maladie,  sous  forme  d'une  trame  réticalée 
ou  d'une  nappe  |)resque  continue  de  tissu  conjonctif,  occupant  transversalement 
la  deuxième  couche  de  la  substance  grise  ou  se  dirigeant  suivant  Taxe  des  fibres 
de  la  substance  blanche.  De  là  la  possibilité  de  déchirer  le  cerveau  en  lanières 
parallèles  comme  l'avait  déjà  vu  Pinel.  La  sclérose  prédomine  autour  des  vais- 
seaux, les  espaces  périvasculaires  sont  élargis,  les  parois  mêmes  des  vaisseaux 
présentent  un  épaississement  qui  porte  exclusivement  sur  leur  tunique  adventice. 
Les  corps  granuleux  sont  très-abondants,  ils  envahissent  la  gaine  lymphatique 
des  vaisseaux  et  se  rencontrent  en  traînées  le  long  des  fibres  nerveuses,  ils  noot 
le  plus  abondants  dans  les  points  le  plus  riches  en  myéline,  par  conséquent 
dans  la  substance  blanche.  Leur  présence,  en  quantité  considérable,  même 
lorsque  la  lésion  remonte  à  de  longues  années,  montre  que  la  sclérose  cérébnie 
n'est  pas  une  lésion  fmie,  terminale,  mais  au  contraire  une  lésion  active  en 
évolution.  Les  éléments  nerveux  disparaissent  par  atrophie  progressive  au  sein 
du  tissu  sclérosé.  Les  cellules  sont  moins  nombreuses,  elles  peuvent  méo» 
manquer  complètement  en  certains  points.  Quelquefois  cependant  on  en  rea- 
contre  plusieurs,  gonflées  et  granuleuses. 

Les  méninges  sont  le  plus  souvent  saines,  se  décortiquent  facilement.  Les  os 
du  crâne  sont  fréquemment  éburnés,  les  fontanelles,  non  soudées;  les  siou 
frontaux,  dilatés,  ce  qui,  avec  l'abondance  exagérée  du  liquide  céphalo-rachidien, 
contribue  à  combler  le  vide  laissé  par  l'atrophie  cérébrale.  Enfin  le  cervelet 
subit  une  atrophie  croisée  suivant  la  loi  établie  par  Turner  et  le  faisceau  pjn- 
midal  est  dégénéré,  dans  les  cas  où  la  lésion  a  détruit  les  cellules  pyramidales 
(le  la  région  motrice. 

La  sclérose  encéphalique  à  forme  hypertrophique  a  été  étudiée  par  Bourne-  ^ 
ville  et  Brissaud,  par  Jules  Simon,  par  Brûckner  et  par  Richardière.  La  surfaei 
du  cerveau  est  parsemée  de  nodosités  scléreuses,  au  nombre  de  4  à  12,  dootk 
volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  pièce  de  5  francs,  de  fonne 
hémisphérique  ou  uplatie,  d'une  consistance  analogue  à  celle  du  caoutchouc* 
D'une  part  elles  n'adhèrent  pas  aux  méninges,  d'autre  part  elles  empiètent  à 
peine  sur  la  substance  blanche.  Outre  les  circonvolutions  elles  peuvent  siéger 
sur  les  noyaux  gris  centraux  et  s'accompagner  de  végétations  épendymaires.  U 
est  regrettable  que  l'état  de  la  moelle  ne  soit  généralement  pas  indiqué  dans  les 
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observations.  Il  y  a  quelquefois  intégrité  du  crâne,  quelquefois  soudure  préma- 
mée  des  os  (J.  Simon). 

L*exanien  histologique  montre  ces  tubérosilés  uniquement  constituées  par  du 
liisa  fibreux  très^lense;  la  limite  entre  les  régions  saines  et  les  régions 
Hnlades  est  mal  dessinée;  les  éléments  nerveux,  tout  à  fait  absents  au  centre  des 
tnbérosités,  reparaissent  peu  ù  peu  à  la  périphérie,  d'abord  grôles,  atrophiés, 
granuleux,  puis  de  plus  en  plus  normaux  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  foyer. 
U  vascularisation  de  ces  nodules  est  très-faible. 

Une  observation  remarquable  de  Pozzi,  où  la  sclérose  atrophique  de  plusieurs 
ôiconvolutions  coïncidait  avec  une  tubérosité  sur  le  lobe  frontal  droit,  montre 
que  l'atrophie  et  l'hypertrophie  scléreuses  de  l'encéphale  ne  sont  que  deux 
nriétés  d'une  même  lésion,  variétés  qui  ne  s'excluent  pas  réciproquement  (forme 
mixte  de  Richardière),  dont  Tune  n'est  peut-être  qu'un  degré  plus  avancé  de 
l'aulre.  On  pourrait  soulever  à  cet  égard  toutes  les  discussions  qui  ont  été  faites 
nr  les  scléroses  des  reins  et  du  foie. 

Étudiée  dans  ses  phases  ultimes,  l'encéphalite  atrophique  aussi  bien  que  la 
tibéreuse  est  manifestement  une  inflammation  interstitielle.  En  est-il  ainsi  dès 
le  début?  Marie  et  Jendrassik,  Richardière,  n'hésitent  pas  à  répondre  par  Taffir- 
iiiitive,  en  s'appuyant  d'une  part  sur  la  prédominance  du  tissu  fibreux  dans  les 
points  altérés,  d'autre  part  sur  la  prédominance  des  lésions  autour  des  vais- 
SQiux.  Ce  sont  là  des  arguments  sérieux,  mais  ils  ne  sufGsent  |>eut-ètre  pas. 
illniillo  a  décrit  sous  le  nom  d'encéphalite  parenchymateuse  des  lésions  qui 
pourraient  bien  n'être  qu'une  forme  atténuée  de  ces  scléroses  et  qui  par  suite 
le  permettent  de  décider  que  sous  toutes  réserves  quel  est  le  véritable  point  de 
^lart  de  ces  phlegmasies.  Chez  un  sujet  mort  à  vingt-deux  ans,  après  avoir  pré- 
Knté  quelques-uns  des  symptômes  de  rencéphalite  scléreuse,  Danillo  trouva,  au 
bod  du  sillon  qui  séparait  la  première  de  la  deuxième  circonvolution  frontale 
lioite,  une  plaque  d'épaississement  de  la  substance  grise,  sans  changement  de 
ooristance,  il  est  vrai,  mais  pâle  et  d'aspect  lardacé.  C'était  un  foyer  d'encé- 
halite  portant  à  la  fois  sur  la  névroglie  et  sur  les  éléments  nobles.  Des 
ÎBons  de  la  première,  il  n'y  a  rien  de  spécial  h  dire.  Quant  aux  altérations  des 
ftihiles  nerveuses,  elles  présentaient  trois  degrés  divers:  i**  la  tuméfaction 
nitëe  au  protoplasma;  ii°  la  tuméfaction  de  la  cellule  et  de  ses  prolongements 
lee  hypertrophie  du  noyau  et  dépigmentation;  .>  la  vacuolisation  de  la  cellule. 
liant  à  la  segmentation  du  noyuu,  Danillo  Ta  recherchée  sans  pouvoir  la  ren- 
nCrer  et  il  en  conteste  la  possibilité.  Sur  certains  points,  les  lésions  paren* 
hymateuses  existaient  seules,  inversement  les  lésions  interstitielles  ne  se  rencon- 
raîent  qu'autour  des  parenchymateuses  et  toujours  en  rapport  avec  le  degré 
nntensitë  de  ces  dernières.  L'auteur  conclut  avec  raison  que  cette  encéphalite 
it  primitivement  parenchymateuse.  Mais  est-ce  réellement  une  forme  distincte 
r«Beéplialite,  ou  bien  ne  peut-on  pas  admettre  que,  si  Tindammation  avait  été 
lu  vive,  les  cellules  nerveuses  eussent  fini  par  se  détruire,  par  disparaître, 
lissant  la  place  au  tissu  fibreux,  qui  aurait  alors  en  demeurant  seul  maître  du 
0Tajn  donné  à  la  lésion  l'aspect  d'une  sclérose  atrophique?  Nous  posons  la 
pettion  sans  la  résoudre.  Mais  Marie,  en  comparant  les  scléroses  lobaires  à  la 
■jâite  infantile,  semble  implicitement  donner  un  argument  en  faveur  de  cette 
kmière  hypothèse. 

Les  encéphalites  scléreuses  ne  se  rencontrent  que  chez  les  enfants,  ou  du 
■oins  les  adultes  qui  en  sont  atteints  le  sont  depuis  les  premières  années 
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de  la  vie.  L'âge  de  six  ans  parait  être  la  limite  après  laquelle  on  devient  réfrao- 
taire  à  cette  alTection.  La  plus  grande  susceptibilité  du  tissu  cérébral  pendant 
Tenfance,  la  gêne  apportée  au  développement  du  cerveau  par  la  moindre  lésion, 
le  conÛit,  s*il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi,  qui  doit  exister  entre  la  lendasce 
naturelle  au  développement  du  tissu  nerveux  et  la  tendance  à  la  rétraction  du 
tissu  scléreux»  telles  sont  sans  doute  les  raisons  qui  expliquent  TinOuence  de 
l'âge.  Une  fois  complètement  formé,  le  cerveau  échappe  à  la  sclérose,  du  moins 
sous  la  forme  lobaire  ;  il  est  vrai  qu'il  devient  alors  sujet  à  la  périencépbalite 
difluse  et  à  la  sclérose  en  plaques. 

((  Quand  la  maladie  se  développe  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie, 
les  seules  causes  qui  paraissent  mériter  d'être  mises  en  avant  sont  :  nenrosisnifr 
de  la  mère,  tares  nerveuses  des  ascendants,  alcoolisme  des  parents  et  en  parti- 
cnlier  de  la  mère,  asphyxie  pendant  le  travail  et  peut-être  émotions  violentes  ei 
répétées  pendant  la  grossesse  »  (Ricliardière,  loc.  ciL^  p.  16). 

De  deux  à  six  ans,  on  rencontre  presque  toujours  dans  les  antécédents  iamé'    j 
diats  de  la  maladie  une  infection  ou  un  traumatisme  (rougeole,  coqueluche,    . 
fièvre  typhoïde,  scarlatine,  fièvre  rémittente,  éruption  vaccinale,  chute  sur  1» 
tête).  r. 

On  n'assigne  pas  d'étiologie  spéciale  à  chacune  des  formes  de  la  sclérose  ea  ^ 
particulier.  .^ 

De  même  au  point  de  vue  clinique  on  ne  distingue  que  très-incompléteroeat    — 
les  deux  formes.  Boumeville  et  Wuillamier,  avant  les  études  récentes  d'an»-     ^ 
tomie  pathologique  que  nous  venons  de  résumer,  avaient  bien  étudié  l'hémi-    ^ 
plégie  spasmodique  de  l'enfance.  Ils  avaient  reconnu  chez  elle  trois  phasd   ; 
successives  :  1^  les  convulsions  ;  2®  l'hémiplégie  ;  3®  Tépilepsie.  ■ 

C'est  par  des  convulsions  que  la  maladie  s'annonce  le  plus  souvent,  conTol*  ^ 
sions  éclampliques  générales,  telles  qu'on  les  observe  si  souvent  chez  les  enfanU;  ^ 
elles  ne  revêtent  alors  aucun  caractère  particulier,  si  ce  n'est  leur  répétition  fié  «^ 
quente  pendant  les  premiers  jours.  Elles  peuvent  manquer;  une  attaque  ^ 
apoplectiforme  plus  ou  moins  complète,  une  paralysie  limitée  survenue  insi'  ^ 
diensement  ou  brusquement,  marquent  alors  le  début  de  l'affection. 

Après  cette  première  période,  il  reste  un  symptôme  d'une  haute  importanMr  ^ 
l'hémiplégie.  Elle  est  en  général  complète,  elle  est  rarement  totale  ;  la  £Me  ^ 
échappe  souvent  à  la  paralysie.  Quelquefois  il  y  a  simplement  une  monoplégie  ^ 
bracliiale  ;  quelquefois  de  la  paraplégie.  La»  localisation  diverse  des  lésiooi  ^ 
explique  suffisamment  la  distribution  variable  des  paralysies,  sans  qu'il  Mii  ^ 
utile  d'y  insister.  L'exagération  des  réfiexes  tendineux,  la  contracture,  l'arrêt  da  .^ 
développement  des  membres  paralysés,  l'intégrité  des  réactions  électriques  et  de  ^ 
la  sensibilité,  la  lividité  de  la  peau  souvent  couverte  de  sueurs  visqueuses,  cott»  ^ 
plètent  le  tableau  de  ces  hémiplégies.  Les  enfants  se  plaignent  souvent  de  ^ 
céphalée.  L'atéthose  est  assez  fréquente  pour  que  Richardière  attache  à  ce  sigia  1^ 
une  véritable  valeur  diagnostique.  Les  scléroses  limitées  au  cervelet  s'accomi»*  ^ 
gnent  des  phénomènes  de  déséquilibration,  particuliers  aux  lésions  de  eil  _ 
organe.  _ 

L'intelligence  est  peu  développée,  soit  qu'elle  se  soit  arrêtée  dans  son  dë«9* 
loppement  au  moment  où  la  maladie  a  commencé,  soit  même  qu'elle  ait  ràro- 

"dé.  Quelquefois,  dans  un  tiers  des  cas  environ,  elle  est  seulement  retardéeft    . 
t  à  la  longue  par  se  former  d'une  façon  assez  complète.  La  parole  est  rare- 
A  abolie,  même  lorsque   la  scléiose  frappe  la  circonvolution  de  Broc» 
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lard)  ;  elle  ett  Ioîq  cependant  d*être  normale.  Suivant  la  remarque  de  Marie, 
est  suffisante  pour  servir  rintelligence  rudimentaire  du  petit  malade.  S*il  y 
ne  diffîrenoe  clinique  saisissable  entre  la  sclérose  atropliique  et  Thypertro- 
{ue,  cest  dans  Tétat  de  rintelligence  qu*il  faut  la  chercher.  Le  malade 
lint  de  la  seconde  variété  est  souvent  un  véritable  idiot,  et  Tencéplialite 
freuse  doit  être  rangée  parmi  les  lésions  productrices  de  Tidiotie.  Le 
lade  atteint  de  la  variété  atrophique  tombe  rarement  aussi  bas  (Richardièiie). 
/épilepsie  survient  plus  tardivement.  Une  assez  longue  période  8*éooule  sou- 
t  entre  les  convulsions  initiales  et  Tapparition  de  Tépilepsie,  qu*on  pourrait 
eler  terminale,  car  il  n'est  pas  rare  do  voir  mourir  le  malade  en  état  de  mal. 
rrive  aussi  que  cette  période  de  calme  manque  et  que  les  accès  convulsifs  se 
roduiseni  dès  le  début  de  la  maladie.  Marie  a  iudiqué  que  ces  attaques  ne 
icompagnaient  ni  de  cri,  ni  de  morsure  de  la  langue,  ni  de  coma,  ni  de 
rtor,  ni  de  délire.  Richardière  ne  parait  pas  accepter  ces  particularités  et  ne 
)niiait  que  deux  variétés  :  les  attaques  simulant  absolument  l'épilepsie  vul- 
re  et  les  attaques  d*épilepsie  jacksonienne. 

jL  durée  de  la  maladie  est  trè»-variable.  Il  est  possible  que  les  sujets  puissent 
nrir  dans  la  période  convulsive  initiale,  mais  alors  le  diagnostic  n'est  pas 
le  et  nous  n'avons  rien  à  en  dire.  Dans  les  cas  où  les  périodes  hémiplégique 
ipileptique  ont  été  asses  longues  pour  permettre  une  observation  méthodique 
t  TU  que  dans  13  cas  de  sclérose  atrophique  la  mort  est  survenue  9  fois 
ai  et  4  fois  après  trente  ans.  La  sclérose  tubéreuse  a  une  durée  moins 
gue.  Les  malades  qui  en  sont  atteints  meurent  de  bonne  heure  idiots  et 
eux  (Hichardièrc). 

je  diagnostic  de  la  sclérose  encéphalique  primitive  se  fait  surtout  d'après  la 
rche.  C'est  en  reconnaissant  cliez  un  sujet  encore  jeune  la  succession  des 
a  périodes  convulsive,  hémiplégique  et  épileptique,  que  Ton  arrivera  à 
ager  la  notion  de  cette  affection.  Marie  et  Jendrassik  d'une  part,  Richardière 
l'autre,  ont  tenté  de  poser  les  règles  du  diagnostic  différentiel  avec  d'autres 
étions  du  système  nerveux.  Mais  c'est  un  essai  encore  prématuré.  S'il  s'agit 
îffet  de  paralysie  infantile,  de  iucnin;<ite  tuberculeuse,  d'ataxie  héréditaire, 
confusion  est  rarement  possible  ;  s'il  s'agit  au  contraira  d'hémiplégie  des 
réiques,  de  rigidité  congénitale  des  membres,  d'hémorrhagie  cérébrale,  de 
loUissement,  de  poreucéphalie,  de  sclérose  en  plaques,  de  tumeurs  cérébrales, 
tymptomatologie  de  ces  aiTeations,  comme  celle  de  la  sclérose  lobaire,  est 
I  peu  nettement  fixée  pour  qu'on  puisse  bien  asseoir  un  diagnostic. 
je  pronostic  de  ces  encéphalites  est  plus  grave  pour  l'intelligence  et  les  foiic- 
18  de  relation  que  pour  la  vie.  Â  tous  les  points  de  vue  celui  de  la  forme 
lertrophique  est  plus  fâcheux  que  celui  de  la  forme  atrophique. 
jd  traitement  de  la  première  période  n'existe  pas,  puisque  à  ce  moment  le 
gnostic  n'est  pas  posé.  Peut-être  est-ce  alors  qu'il  serait  le  plus  efficace.  On 
abattra  les  convulsions  initiales  par  les  moyens  em|)ii*i(|ues  usuels.  Plus  tard 
>plication  des  courants  électriques  (galvaniques  ou  fai'adi(|ues),  le  massage, 
frictions,  seront  employés  pour  ranimer  les  membres  paralysés;  le  chloral,  le 
mure  et  les  antispasmodiques,  pour  atténuer  et  éloigner  les  attaques  d'épi- 
sie.  Richardière  croit  qu*un  vésicatoire  à  la  nuque,  un  selon  ou  un  cautère, 
maient  amener  de  bons  effets,  et  Jules  Simon  a  vu  plusieurs  de  ses  petits 
lades  merveilleusement  améliorés  par  Icb  eaux  de  Bigorre.  Les  bains  de  mer 
ont  proscrits  comme  trop  excitants. 
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PorencépheUie.     Il  est  impossible  de  terminer  ce  ciiapitre  saos  dire  quelques 
mots  d*unb  altération  cérébrale  récemment  décrite  par  Hans  Kundrat  sons  le 
nom  de  porencéphalie.  Elle  consiste  essentiellement  dans  Tabscnce  d*une  partie 
des  circonvolutions  et  de  la  substance  blanche  sous-jacente.  La  perte  de  substance 
est  limitée  par  des  circonvolutions  qui  rayonnent  autour  d  elle,  si  la  lésion  es^ 
congénitale,  ou  qui  gardent  au  contraire  leur  disposition  naturelle,  si  la  lésîo^ 
est  acquise.  £lle  s'étend  en  profondeur  jusqu'au  ventricule  latéral.  Souvent  1^ 
deux  hémisphères  sont  atrophiés.  Quand  Tun  des  deux  reste  sain,  il  semlk^ 
présenter  une  hypertrophie  compensatrice.  Le  crâne  est  en  général  asymétriqu^ 
il  peut  y  avoir  microcéphalie  ou  hydrocéphalie.  Le  tableau  clinique,  spéciaiem^^ 
dans  la  porencéphalie  congénitale,  est  celui  de  Tidiotie  compliqué  de  troot^j'^ 
moteurs  analogues  à  ceux  de  la  sclérose  lobaire.  Les  symptômes  ne  sont  pas  ton, 
jours  aussi  alarmants.  Dans  une  observation  récente  de  Jàlan  de  la  Croix,  elle 
fut  rencontrée  d*une  façon  imprévue  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  qui 
pendant  sa  vie  n  avait  présenté  que  des  troubles  tout  à  fiEiit  insignifiants.  Éh 
était  cependant  très-étendue,  mais. occupait  la  face  interne  du  cerveau,  respec- 
tait les  régions  motrices  et  n'atteignait  pas  les  noyaux  gris  centraux. 

Ce  qui  nous  a  déterminé  à  mentionner  cette  altération  de  Tencéphale,  c'est 
que  dans  Knndrat  Ta  considérée  comme  la.  conséquence  d'une  encéphalite, 
circonscrite  à  un  territoire  vasculaire  déterminé  et  amenant  la  disparition  com- 
plète des  parties  atteintes.  Binswanger,  qui  a  étudié  un  cas  de  porencéphilie, 
n'indique  rien  de  spécial  au  point  de  vue  de  sa  nature  et  de  sa  pathogénie.  Mail 
Heubner  en  a  publié  une  très-intéressante  observation  dans  laquelle  la  présence 
d^un  caillot  canaliculé  dans  la  sylvienne  semble  indfquer^que  l'oblitératico 
vasculairu  est  le  premier  temps  de  la  porencéphalie.  Actuellement  on  ne  peol 
rien  conclure.  Ces  perles  de  substance  sont-elles  dues  à  la  résorption  complète 
d'infarctus,  à  des  arrêts  de  développement  ou  à  une  inflammation  de  nature 
spéciale,  c'est  ce  qu'il  n'est  pas  possible  de  savoir.  Nous  avons  tenu  cependant  à 
mentioimer  cette  affection,  qui  prendrait  place  à  côté  des  scléroses  dans  le  cadre 
des  encéphalites,  si  son  origine  inflammatoire  venait  à  être  démontrée. 

111.  Encéphalites  infectieuses  et  toxiques.  Les  virus,  les  poisons  oi^ga- 
nit|ues  et  les  poisons  minéraux,  agissent  tous  sur  le  système  nerveux  ;  ils  le  font 
d'une  manière  diiférente,  mais  cependant  comparable.  Les  viruff  des  maladies 
infectieuses  aiguës  déterminent  d'emblée  des  troubles  dans  toutes  les  fonction 
nerveuses  :  c'est  ainsi  qu'au  début  et  pendant  le  cours  des  grandes  pyrexies  on 
peut  observer  de  la  céphalalgie,  des  convulsions,  du  délire,  des  ballacioa- 
tions  et  ces  symptômes  multiples  qui  constituent,  soit  l'ataxie,  soit  radynamie, 
et  qui  révèlent  une  atteinte  profonde  portée  au  fonctionnement  de  l'axe  cerf* 
bro-spinal.  Puis,  quand  la  fièvre  s*éteiiit,  le  système  nerveux  peut  souveat 
reprendre  son  état  physiologique,  mais  il  ))eut  aussi  garder  pendant  longtesp 
la  marque  du  trouble  qu'il  a  subi,  soit  sous  forme  de  paralysies  ou  d*atropfo 
musculaiies,  soit  sous  forme  de  céphalée,  d'anémie,  d'afiaiblissement  iotei- 
lectuei  ;  quelquefois  même  une  vésanie  passagère  ou  définitive  est  la  suite  de 
l'infection  de  l'organisme.  H  est  bien  entendu  que  le  tableau  n'est  pas  le  niésie 
dans  toutes  les  pyrexies  ;  les  désordres  intellectuels  prédominent  après  la  fièvre 
typhoïde,  et  les  paralysies  après  la  diphthérie.  Mais  dans  toutes  l'ensemble  da 
système  nerveux  est  frappé,  et  en  dehors  des  deux  affections  que  nous  veooos 
de  citer  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole,  la  fièvre  paludéenne,  etc. «préseO' 
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de  nombreux  cas  qui  témoignent  de  la  vérité  de  cette  assertion.  A  cette 
lération  on  poiurait  joindre  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui,  s*ii  ne 
de  pas  d*une  infection  véritable,  s*accoropagne  néanmoins  d'une  altération 
aie  du  sang,  ce  qui  est  le  fait  important  h  notre  point  de  vue. 
is  rapidement  encore  que  les  virus,  certains  poisons  organiques  portent 
action  principale  sur  le  système  nerveux.  L'opium  et  ses  dérivés,  le 
lisch,  Talcool  ou  plutôt  les  alcools,  enfin  les  anestliésiques  volatils,  tels 
*éther,  le  chloroforme,  comptent  parmi  leurs  effets  principaux  les  troubles 
iectaels,  le  délire,  le  coma,  les  convulsions,  et  souvent  à  une  période  avan* 
95  paralysies  sensitives  ou  motrices  (du  moins  en  ce  qui  concerne  l'alcool). 
1  les  poisons  minéraux,  le  phosphore,  l'arsenic,  mais  surtout  le  plomb,  qui 
*oduisent  lentement  dans  l'organisme  et  y  préparent  lentement  les  désastres, 
ehors  des  accidents  principaux  qu'il  provoquent,  déterminent  aussi  des 
ysies,  du  délire,  du  coma,  des  convulsions.  L'urée,  ou  mieux  les  produits 
s  qui  empoisonnent  Je  sang  dans  l'urémie,  peuvent  prendre  place  à  côté  de 
ivers  toxiques. 

I  somme,  quelle  que  soit  leur  action  individuelle,  quel  que  soit  le  temps  dont 

it  besoin  pour  manifester  leur  action,  quel  que  soit  l'ordre  de  succession 

ocidents,  virus,  poisons  organiques,  poisons  minéraux,  arrivent  à  compro- 

"e  l'ensemble  des  fonctions  du  système  nerveux  et  en  particulier  des  fonc- 

cérébrales.  Le  trouble  ainsi  provoqué  peut  être  passager  et  disparaître  en 

e  temps  que  l'infection  ou  l'intoxication  ;  il  peut  aussi  leur  survivre,  et  le 

lia  causa,  toUitur  effectif  y  est  loin  de  trouver  ici  une  application  absolue. 

n'avons  pas  d'exemples  spéciaux  à, signaler,  ni  à  faire  l'histoire  détaillée 

!S  accidents,  parfois  irrémédiables,  qui  viennent  compromettre  certaines 

Jescences.  Il  nous  suffit  de  rappeler  ce  fait,  d'ailleurs  bien  connu,  sans 

à  y  insister  autrement. 

explication  de  ces  troubles  nerveux  a  été  longtemps  bien  simple,  trop 

le  même.  L'altération  du  sang,  l'excès  de  la  chaleur  fébrile,  l'anémie  ou 

énie  de  la  convalescence,  en  faisaient  tous  les  frais,  et  Ton  ne  s'inquiétait 

\  de  savoir  si  quelque  altération  de  structure  du  tissu  cérébral  ne  s'inter- 

t  pas  comme  un  intermédiaire  nécessaire  entre  Tinfection  du  sang  ou  l'hyper- 

lie  d'une  part  et  les  accidents  sensitifs,  moteurs  ou  intellectuels  d'autre 

Depuis  quelques  années  cependant  on  a  recherché  avec  plus  d'activité  ces 

18  cérébrales  et  on  s'applique  à  les  poursuivre  ù  Taide  d*une  technique  de 

en  plus  perfectionnée.  On  ne  possède  encore  que  des  résultats  partiels, 

aplets,  incohérents  même,  mais  ils  me  semblent  de  nature  à  faire  entre - 

pour  un  avenir  prochain  une  série  de  notions  très-précises  sur  les  lésions 

socëphale  au  cours  des  toxhémies  de  toute  nature.  Il  y  a  quelques  années 

évrites  passaient  pour  des  lésions  rares,  sinon  exceptionnelles  :  aujourd'hui, 

les  travaux  de  Dejerine,  Pitres,  Yaillard,  Brissaud,  elles  sont  en  passe  de 

lir  des  accidents  habituels  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  tuberculose,  de 

lolisme,  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  de  l'ataxie  locomotrice  progressive. 

vient  ce  changement?  Il  vient  uniquement  de  ce  que  le  microscope,  aidé 

s  technique  excellente,  a  permis  de  découvrir  des  désordres  considérables 

l'examen  à  l'œil  nu  affirmait  l'état  normal.  Lorsque  nos  moyens  d'investi- 

D  seront  améliorés,  ils  est  probable  que  l'étal  du  cerveau  nous  réserve  de 

tables  surprises.  En  les  attendant,  nous  allons  exposer  les  résultats  acquis. 

Encéphalites  infectieuse».    Le  plus  souvent,  après  les  maladies  infec- 
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tieuses,  sauf  les  cas  oi^  il  existe  une  méningo-encéphalite,  le  cerveau  se  préseote 
à  i*œil  nu  sous  un  aspect  normal.  On  peut  quelquefois  cependant  constater  ud 
changement  de  coloration  de  Técorce,  une  rougeur  disséminée  sous  forme  de 
plaques,  dont  la  nuance  leur  a  mérité  le  nom  de  plaques  hortemia,  C*est  aprè» 
la  Tariole,  la  fièvre  typhoïde   ataxo-adynamique»  la  pneumonie  typhoïde,  b 
phthisie  aiguë,  qu*on  les  rencontre  le  plus  souvent.  On  peut  aussi  les  observer 
après  Talcoolisme  aigu  et  chez  les  phthisiques  morts  en  état  de  fièvre  hectique 
après  avoir  présenté  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  la  méningite  tubercu- 
leuses. Elles  existent  enfin  chez  les  épileptiques  morts  en  état  de  mal.  Ces^ 
plaques  ne  se  reconnaissent  bien  que  lorsqu'on  a  décortiqué  le  cerveau,  opé- 
ration qui  se  fait  sans  difficulté,  et  qu*on  a  lavé  sa  surface.  Elles  se  prétenteot 
alors  sous  forme  de  taches  situées  à  la  convexité  des  circonvolutions,  ne  s*eii« 
fonçant  pas  dans  les  sillons.  Leur  siège  n*est  nullement  en  rapport  avec  la 
déclivité  du  cadavre.  Renaut,  qui  les  a  examinées  histologiquenoient,  na  pis 
trouvé  d'autre  lésion  qu'une  coloration  anormale  des  éléments  qu'il  attribuée 
l'hémoglobine  dissoute.  Si  légère  cependant  que  soit  cette  altération,  il  se  de- 
mande si  elle  ne  constitue  pas  uue  intoxication  locale  des  éléments  nerveux  et  il 
lui  attribue  la  pathogénie  des  phénomènes  ataxo-adynamiques  (délire,  soubre- 
sauts des  tendons,  excitabilité  des  muscles,  météorisme).  H  se  demande  en  ouUe 
si  plus  tard  elle  ne  peut  pas  devenir  l'origine  d'inflammations  qui  produises! 
des  paralysies  localisées. 

Les  altérations  microscopiques  portent  sur  les  vaisseaux,  la  névroglie  et  les 
éléments  nerveux  eux-mêmes.  Il  y  a  déjà  longtemps  que  les  encéphalites  rhu- 
matismales  ont  été  indiquées.  H.  Eracst  Besnier,  dans  son  remarquable  article, 
reconnaît  la  fréquence  des  lésions  phlegmasiques  dans  le  rhumatisme  cérébnl, 
sous  la  double  réserve  qu'elles  sont  plus  souvent  microscopiques  que  maoo- 
scopiques  et  qu'elles  sont  susceptibles  d'une  rétrocession  rapide.  II  rappelle 
deux  observations  de  Liouville  et  de  Chambard,  où  l'on  trouve  l'augmentitio» 
et  la  dilatation  des  vaisseaux,  des  granulations  graisseuses  infiltrées  le  long  de» 
parois  vasculaires,  du  sang  exsude  dans  la  névroglie  des  régions  corticales,  uBt 
prolifération  des  noyaux  de  cette  même  névroglie.  U  conclut  ainsi  relativemeal 
à  ces  encéphalites  :  <  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires,  ce  sont  des  lésions  vasoi* 
laires  surtout,  telles  qu'elles  ont  été  décrites  d'abord  par  Ollivier  et  Banvier 
pour  les  articulations,  lésions  qui  ne  laissent  pas  de  dépasser  le  type  congestif, 
puisqu'elles  s'accompagnent  de  proliférations  cellulaires,  mais  qui,  participai! 
des  caractères  propres  des  altérations  d'ordre  riiumalismal,  n'entraînent  fm 
absolument  les  résultats  anatomiques  et  les  conséquences  fatales  qui  appartiei* 
nent  aux  phlegmasies  proprement  dites,  simples  ou  spécifiques,  des  diverse»' 
parties  des  centres  nerveux  »  (loc.  ciL^  p.  555).  Des  altérations  vasculaires  sen- 
blables  ont  été  signalées  dans  la  plupart  des  pyrexies;  Rosenthal  mentionM' 
en  outre  la  tuméfaction  des  eudothéliums. 

La  migration  des  globules  blancs,  leur  disposition  dans  les  encéphalites  ^^^{^ 
tieuses,  ont  fait  l'objet  de  nombreuses  recherches.  On  sait  qu'il  existe  deui 
sortes  d'espaces  péri  vasculaires  dans  le  cerveau  :  l'un  entre  la  tunique  musela 
laireet  Tadventice  (espace  de  Robin);  l'autre  entre  celle-ci  et  le  tissu  nervitf  ^ 
ambiant  (espace  de  Ilis).  Ce  dernier  est-il  réel,  est-il  un  artifice  de  préparatioiî^ 
Peu  nous  importe  actuellement.  Hais  ce  qui  a  trait  à  notre  sujet,  c'est  qoe  ^^^ 
intervalle,  dans  les  fièvres  graves,  est  gorgé  de  globules  blancs,  tout  aussi  hitt  \^ 
que  la  gaine  de  Robin.  Telle  est  du  moins  l'opinion  de  Popoff  et  de  Josiooek»; 


ENCÉPHALITE.  S?» 

lie  a  été  contestai,  il  est  vrai,  par  Cart  et  par  Blaschko  ;  du  moins  ces  auteurs 
it  interprété  autrement  un  fait  qu'ils  reconnaissaient  exact.  Blaschko  Ta  con- 
déré  comme  très-inconstant,  et  Cart  comme  normal.  Le  passage  des  leuco- 
rtes  dans  Tespace  de  Dis  serait  une  conséquence  de  certaines  Tarialions  de  la- 
iculation  cérébrale.  C*est  là  uue  interprétation  un  peu  hasardée  et  qui  méri* 
Tait  confirmation.  Fût-elle  juste,  elle  n'expliquerait  pas  pourquoi  les  ccUnles^ 
ligratrices  viennent  entourer  non  seulement  les  vaisseaux,  mais  les  cellule» 
eneuses  elles-mêmes  (Rosentbal),  pourquoi  elles  s'infiltrent  dans  tout  le  cer- 
9u  et  pénètrent  même  dans  le  protoplasma  des  cellules  ganglionnaires  (Popoff), 
Mrqu<M  enfin  il  existe  un  véritable  œdème  cérébral  (Buhl  et  HoiTmann).  La 
ûgration  des  leucocytes,  l'exsudation  du  sérum,  sont  des  phénomènes  véritable- 
leot  inflammatoires,  trop  peu  connus  encore  et  trop  peu  étudiés,  mais  trop  bieU' 
omialés,  pour  refuser  à  l'encéplialite  infectieuse  lu  place  qui  lui  appartient. 

Arrivons  enfin  aux  lésions  des  cellules  nerveuses  elles-mêmes.  Longtemps- 
in  les  a  crues  incapables  de  réactions  inflammatoires.  Tigges  et  Meynert  ont  les 
premiers  affirmé  leur  segmentation.  PopoiTTa  de  nouveau  vérifiée,  et,  s'il  a  eu 
kl  eontradieteurs  (Cart,  Duguenin),  il  a  eu  aussi  des  défenseurs,  en  particu- 
lier Bosentlial.  S*il  n'a  pas  surpris  la  segmentation  sur  le  fait,  il  a  vu  une  telle 
■oltiplication  des  cellules  nerveuses  qu'il  ne  peut  l'attribuer  qu'à  une  proltfé- 
iilioo.  En  outre,  il  a  vu  la  tuméfaction  trouble  du  protoplasma  des  cellules 
pfnmidales;  leurs  prolongements  disparaissent,  leur  forme  s'arrondit;  elles 
finissent  par  présenter  la  dégénérescence  graisseuse  ;  en  un  mot,  elles  présentent,, 
comme  là  autres  éléments  du  cerveau,  les  traces  évidentes  de  l'inflammation. 

lorsque  celle-ci  a  une  origine  spécifique,  et  c'est  le  cas  pour  presque  toutes 
in  maladies  infectieuses,  on  peut  retrouver  dans  Tencéphale  les  germes,  les 
pnsites,  les  microbes,  qui  déterminent  cette  infection.  Ribbert  et  Zenker  y  ont 
emtaté  des  embolies  d'oïdium  alhicans^  Letzericli  y  a  trouvé  des  foyers  para- 
itairesà  la  suite  de  la  diphthérie,  Schule,cilé  par  Denucé,  y  a  reconnu  chez  un 
■jet  mort  d'érysipèle  la  présence  du  streptococcus.  Enfin,  sans  avoir  pu  l'y  déce- 
Iv,  Pasteur  n*a-t-il  pas  démontré  que  le  virus  de  la  rage  se  localisait  spéciale- 
mt  dans  le  bulbe?  Ce  point  particulier  des  recherches  microscopiques  dans 
b  encéphalites  infectieuses  est  encore  à  peine  ébauché;  il  devait  cependant 
hre  indiqué. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  symptômes  de  ces  encéphalites.  Ils  comprennent 
pohablement  une  partie  des  phénomènes  nerveux  des  pyrexies  et  des  accidents 
épAraux  des  convalescences.  Hais  les  lésions  sont  encore  si  peu  précisées,  on 
basi  peu  rapprochées  des  phénomènes  cliniques,  que  notre  rc^crvc  paraîtra 
iMIe  naturelle. 

b.  Encéphalites  toxiques.  Quant  aux  encéphalites  toxiques,  il  nous  faudra 
ke  pins  bref  encore.  Les  pathologistes  hésitent  à  les  reconnaître,  lis  admettent 
4M  hésiter  des  névrites  toxiques  (Brissaud),  des  myélites  toxiques  (PopolT),  et, 
land  il  s'agit  de  donner  un  nom  aux  altérations  cérébrales,  ils  se  dérobent  et 
\  disent  plus  que  le  nom  un  peu  vague  d*encéphalopatliie  ;  et  cependant  les 
Mos  sont  très-probablement  de  la  même  nature  dans  le  cerveau  que  dans  la 
oelle  et  les  nerfs  périphériques  I 

Un  premier  fait  qui  mérite  de  fixer  Tattention,  c'est  que  les  poisons  qiy 
itenninent  des  troubles  dans  les  fonctions  cérébrales  se  retrouvent  en  nature 
BS  le  cerveau.  Le  mercure,  l'arsenic,  le  plomb,  sont  décelés  dans  cet  organe 
ir  l'analyse  chimique;  ce  sont  là  des  résultats  anciennement  connus.  En  pré- 
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disant  davantage  ScolozoubofT  a  vérifié  que  le  cerveau  et  la  moelle  contenaient 
pins  d*arsenic  que  les  muscles,  et  Caillot  et  Livon  ont  reconnu  que  la  lécithine 
subissait  dans  sa  composition  la  substitution  de  Tarsenic  au  phosphore^  qu'elle 
contient  normalement.  Des  recherches  semblables  faites  pour  des  poisons  plus 
fugitifs  ont  donné  les  mêmes  résultats.  Poincaré,  dans  une  série  de  très-curieuses 
expériences,  a  retrouvé  du  sulfure  de  carbone  dans  la  masse  encéphalique  de 
ses  animaux,  et  Knipper  de  l'alcool  dans  le  cerveau  d*un  individu  mort  en 
état  d'ivresse.  Percy  (1839),  Lallemand,  Perrin  et  Leroy,  avaient  déjà  reconnu 
ce  dernier  fait  expérimentalement. 

Cette  localisation  des  poisons  dans  les  centres  nerveux  se  traduit  clinique- 
ment  par  des  phénomènes  variables.  Anatomiquement,  elle  peut  déterminer  des 
lésions  ou  au  contraire  laisser  le  cerveau  intact,  au  moins  en  apparence,  et  en 
jugeant  d'après  nos  moyens  actuels  d'investigation.  C'est  ainsi  que  Hallopeau 
signale  sans  y  insister  la  phlegmasie  chronique  et  la  dégénérescence  des  centres 
nerveux  dans  l'intoxication  mercurielle  ;  Cart,  à  la  suite  d'une  atrophie  aignê 
du  foie  d'origine  phosphorique,  a  vu  disséminés  dans  la  substance  cérébrale 
des  globes  de  leucine,  des  faisceaux  de  tyrosine  et  des  globules  graisseux; 
Poincaré,  dans  l'empoisonnement  expérimental  par  le  sulfure  de  carbone,  a 
constaté  un  ramollissement  général  de  Tencéphalc,  lequel  était  parsemé  de  points 
jaunâtres,  la  dispersion  de  la  myéline  qui  parsemait  de  gouttelettes  toutes  les 
préparations  et  laissait  les  tubes  neneux  vidés  et  flétris.  Biais  c'est  surtout  dans 
l'alcoolisme  et  le  saturnisme  que  l'on  rencontre  des  lésions  importantes. 

Dans  l'alcoolisme,  on  a  signalé  la  dégénérescence  graisseuse  du  cerveau  m 
même  titre  que  celle  des  autres  viscères  (Magnan)  ;  on  a  constaté  une  densité,       ■ 
nne  fermeté  particulière  du  tissu  cérébral.  Fréquemment  aussi  on  rencontre  à 
la  surface  des  circonvolutions  des  plaques  jaunes  assez  analogues  à  d'andeoi      : 
foyers  nécrobiotiques,  mais  riches  en  tissu  fibreux,  pauvres  en  corps  granulenXt 
et  que  Vulpian  et  Ilayem  rattachent  à  l'encéphalite  chronique.  En  outre,  A.  RoUa      ^ 
et  Rabjeau,  en  montrant  que  la  congestion  liée  au  delirium  tremcns  peut  aboutir 
à  la  méningite  aiguë,  ont  bien  prouvé  que  l'inflammation,  et  l'inflammation  la 
plus  franche,  peut  résulter  de  l'alcoolisme.  Le  plomb  a  sur  les  fonctions  céré- 
brales une  action  indiscutée.  Altère-t-il  parallèlement  la  structure  des  centres 
nerveux?  D'après  Robinson,  qui  a  réuni  et  étudié  toutes  les  autopsies  connues, 
il  semblerait  que  les  lésions  se  bornent  à  une  dégénération  hyaline  des  panas 
artérielles  de  ces  organes.  D'un  autre  côté,  on  a  signalé  la  paralysie  géntole 
chez  les  saturnins,  et  cette  coexistence  est  assez  fréquente  pour  qu'on  ait  pa 
croire  à  l'influence  étiologique  du  plomb  (Régis).  Or,  comme  cette  pseudo-para-     i 
lysie  s'accompagne  de  lésions  très-nettes  du  cer>eau  analogues  à  celles  de  k    «- 
véritable  paralysie  générale,  ou  môme  plus  graves  (Ulrich),  il  faut  bien  admettre    ^ 
que  le  plomb  est  capable  par  lui-même  d'entraîner  des  méningo-encéphalites.    n 
Toutes  ces  recherches  sont  à  peine  ébauchées,  mais  l'avenir  ne  manquera  pas  de  f^ 
les  développer  et,  nous  le  répétons,  il  se  produira  certainement  pour  les  eoo^  Ju- 
phalites  une  révolution  semblable  à  celle  qui  s'accomplit  déjà  pour  les  névrites,  l'-^ 

Pas  plus  que  pour  les  encéphalites  infectieuses,  nous  ne  ferons  de  descriptiei  i^ 
symptomatologique  des  encéphalites  toxiques.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  faut  , 
rhistoire  clinique  des  intoxications.  Nous  avons  voulu  montrer  seulement  que  les  \s: 
lésions  matérielles  produites  dans  le  cerveau  par  les  virus  et  les  poisons  soit  ^ 
fréquentes  et  sérieuses,  qu'elles  méritent  d'être  mieux  étudiées,  qu'elles  dei*  ^ 
vent  être  connues  du  praticien  pour  l'engager  à  réserver  son  pronostic  et  i  ^ 
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odifier  quelquefois  sa  thérapeutique.  En  elTet,  si  les  troubles  nerveux  dans  les 
nrexies  ou  les  empoisonnements  étaient  purement  fonctionnels,  ils  ne  prëoccu* 
iraient  qu*cn  raison  de  leur  gravité  actuelle  et  n*inquiéteraieut  pas  pour  l'ave- 
T.  Hais,  si  on  les  regarde  comme  dépendant  d*une  altération  matérielle  qui 
mi  survivre  à  Taction  du  virus  ou  à  l'élimination  du  poison,  alors  ils  préoc- 
iperont  doublement,  puisque  Ton  aura  à  redouter  qu'ils  ne  troublent  pour 
ogtemps  ou  pour  toujours  telle  ou  telle  fonction  cérébrale,  et  on  devra 
lercher  dès  le  début  à  arrêter  ou  à  atténuer  Tinfluence  de  Tagent  nocif  sur  le 
Tveau  par  une  médication  appropriée  (antiphlogistiques,  révulsifs,  réfrigéra- 
on  de  la  tête,  etc.).  On  conçoit  dès  lors  tout  l'intérêt  qui  s*attaclie  à  ces  cncé- 
halites,  mais  les  questions  qu'elles  soulèvent  ne  pourront  être  trancha 
uaux  conditions  suivantes  :  perfectionnement  de  la  technique  pour  Thislologie 
érébrale,  comparaison  précise  des  symptômes  nerveux  et  des  lésions  encépha- 
iqiies,  recherche  de  la  filiation  entre  les  désordres  observés  pendant  la  maladie 
i  les  accidents  survenus  au  cours  de  la  convalescence.  X.  Arnozah. 

BnuOMAraiE.  — Arrot.  Élal  criblé  du  cerveau.  In  Arch,  f.  palh,  Anat.  u.  Phys.y  t.  LIIII.  — 
AnoiA:<  et  db  Fleort.  Encéph.  corticale  chez  les  tuberculeux.  In  Soc.  anatom.  de  Bordeaux, 
Itt3.  —  Bbsxibb  (E.).  Rhumatitme  cérébral.  Art.  Rruiiatishb.  In  Dictionnaire  encyclopé- 
Afw.  —  BiAXCHi.  Diffetlo  porencephalico.  In  la  Pêiciatria.  Naples,  1884.  —  BnrawAHOER. 
Cmeau  d'idiot.  In  Berl.  Min.  Wochenêchr.^  1882.  —  Blascheo.  Altération»  du  cerveau 
Um»  leê  maladies  fébrilet.  In  Arch.  fur  path.  Anat,  und  Phy$,,  t.  LXXXIII,  p.  471.  — 
KmsKTiLLB  et  Bbisbaud.  Étude  de  Vidiotie  (polio-encéphalite  tubéreuse).  In  Arch.  de  neu- 
niogie,  1880.  —  Bouh^laud.  De  CencéphaUte,  1825.  —  Brdcekbb.  Sclérose  tubéreuse  mul- 
tiple de  Féeoree  cérébrale.  In  Arch.  fur  Psychiatrie,  t.  XII.  —  Buhl.  Ueber  das  Wasser.... 
itiGekirn  beim  Typhus.  In  Zeilschrift  fur  rationelle  Mrdicin,  18o8.  —  Caillot  et  Livo.^. 
Ut^iêation  de  Carsenic  dans  le  cerveau.  In  Compt.  rend,  de  VAcad.  des  sciences^  1870.  — 
CiiT.  Leucocytes  dans  Vécorve  cérébrale.  In  Arch.  fur  path.  Anat.  und  Phys.,  t.  LXFV, 
f.S5.  —  GoTARD.  Atrophie  du  cerveau.  Thèse  de  Paris,  1868.  —  DANaLo.  Encéphalite 
fsmchymateuse  limitée  de  la  substance  grise.  In  Arrh.  de  neurologie,  1883.  —  Deiceb. 
àUtratwns  des  cellules  ganglionnaires  dans  le  délire  aigu.  In  Amer,  Journ.  of  Insanity, 
ini.  —  DE5ucé.  De  rérysipèle.  Thèse  de  Bordeaux,  1885.  —  Ducrek.  Ueber  einige  seltene 
Knmervenerscheinungen,  im  Verlaufedes  Typhus.  hiWochenblatt  derGeselUchaft  der  Wie- 
str.£rUe,  1866.  —  Dirakd-Fardbl.  Maladies  des  vieillards.  —  Goloi.  Altérations  des  lym- 
ftuUiques  du  cerveau.  In  Rivista  clinica  di  Bologna,  1870.  —  IIallopeau.  Du  mercure.  Thèse 
d'agrégation,  1878.  — Du  hère.  Encéphalite  subaiguê  circonscrite.  In  Soc.  d'anat.,  1869.  — 
BiuoRAD  et  Jaccoud.  Art.  Escépualite.  In  Dictionn.  de  médecine  et  chirurgie  pratiques.  — 
liBNBR.  Dépôts  de  pigment  dans  le  cerveau.  In  Tramact.  of  Americ.  Neurol.  Associât., 
1175.  —  Haxot.  Synostoêes  crâniennes.  In  Soc.  an.,  t.  XLVU.  —  IIayer.  Etude  sur  Icjt  di- 
«WEf  formes  d'encéphalite.  Paris,  1868.  —  IIeubner.  Porencéphalie  acquise  de  laprernih-e 
tÊfemee.  —  Huccerin.  Encéphalite.  In  Ziemssen's  Handbuch  der  speciellen  Path.  und  The- 
'■pir,  t  VII.  —  Jaccoud.  Pathologie  interne,  t.  H.  —  Jacusiel.  Encéphalite  interstitielle 
iHc  kératite  double.  In  Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1883.  —  Jastrowits.  Ueber  die  En- 
ttfkaiitis  und  Myelitis  des  ersten  Kindesalters.  In  Arch.  fiir  Psychiatrie.  Herlin,  1870- 
Wl.  —  Jerdramie  et  Marie.  Uémiatrophie  cérébrale  par  sclérose  lobaire.  In  Arch.  de 
thftiotagie,  1885.  —  Josiorce.  Altérations  pathologiques  dans  les  espaces  lymphatiques 
à  cerveau.  In  Archiv  der  Ileilkunde,  1878.  —  Kmpper.  Alcool  dans  le  cerveau  après 
fitresse.  In  Zeilschrift  fur  analyt.  Chemie,  l.  XXÏ.  —  Kolessmeow.  Altérations  de  l'encé- 
^leeide  la  moelle  chez  les  chiens  enragés.  In  Arch.  fur  palh.  Anal,  und  Physiol.,  1881. 
""IcRDRAT.  Porencéphalie.  Graëtz,  1882.  —  Landoost.  Dch  paralyùes  dans  les  maladies 
ifui».  Th.  d'agrégat.,  1880.  —  Letzbrich.  Ueber  Enccph.  diphtheritica.  —  Mag!<an.  Encé- 
itiite  chronique  intentilielle.  In  Soc.  biol.,  1867.  —  Mater.  Ueber  parenchymatose 
Uasndungen  im  Central  Nervensystem.  In  Archiv  fur  Psychiatr.,  18h2.  —  Matg!<ier. 
le.  anat.j  1K78.  —  Mchr.  Anatom.  Befunde  bei  einem  Faite  von  Verrûcktheit.  In  Arch. 
r  Fsfckiatr.,  1876.  —  Poikcaré.  Effeli  des  vapeurs  de  sulfure  de  carbone.  In  Arch.  de 
iy«w/.,  1879.  —  PoLLAE.  Congenit.  multiple  Herdsklerose  der  Central  Servensy»t.  In  Arch. 
r  Pnfchialr.,  U  XII,  1881.  —  Poporr.  Altérations  du  cerveau  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Areh.  fUrpath.  Anat.  und  Phys.,  t.  LXllI.  —  Poumeau.  Rôle  de  V inflammation  dans  le 
moUiteemcni  cérébral.  Thèse  de  Paris,  1866.  —  Puzzi.  Cirrhose  alrophique  granuleuse 
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-diiiéminée  du  cerveau.  Encéphale^  1883.  —  Rabjeac.  Uéningite  datte  le  déUrium  tremene. 
Thèse  de  Paris,  1882.  —  Ratuebt.  Accidenta  de  la  convalcêcence.  Th.  d'agrégat. ,  1875.  — 
iRathaud.  Encéphaliie  supputée  primitive  à  foyers  multiples.  In  Société  d'anal.^  1876.  — 
Régis.   Encéphalopalhie  saturnine  et  paralysie    générale.  In    Annales  médico-psyekei 
Paris,  1880.  —  Ribbebt.  Abcès  cérébraux  dus  à  des  embolies  d*oldium  albicaus.  lo  Berin. 
klin.  Wochenschrift,  1879.  -^  RicnARoièRB.  ScUroKS  encéphaliques  primitives  de  fen fonce. 
Thèse  de  Paris,  1885.  —  Robin  (A.).  Méningite  aigui  dans  le  délirium  trememe.  In  Soe.  de 
biol,^  1882.  ^-  RoBi58û!r.  On  the  Nervous  Lésions  produced  by  Lead  Poisoning,  In  Breis, 
1885.  —  RoscKTUAL.  Altérations  anatomigues  de  V encéphale  dans  les  maladies  infeeiieuset. 
In  Ceniralbl,  fOr  die  med.  Wissenschaflen,  1881.  —  Scolozodbopp.  Paralysie  arsenieale.]n 
Arch,  de  phyaioL,  1884.  —  SiiiO!i  (J.).  Scléroie  cérébrale  des  enfanté.  Paris,  1884.  —  Socorar. 
Encéphaliie  aiguë  iuppurée.  In  Gaz,  médic,  de  Lyon^  1858.  —  Strumpell.  Semaine  médi- 
cale, 1884.  —  Tbochok.  Encéph,  chronique.  Kystes  hémorrhagiguet*  In  Société  anatomifÊt, 
.1840.  —  Tur5eb.  Atrophie  du  cervelet  consécutive  au»  atrophies  du  cerveau.  Th.  de  firii, 
1856.  —  Ullrich.   Encéphalopalhie  saturnine.  In  Arch.  de  neurologie,  1883.  —  Vmciow. 
Encéphalite  congénitale,  1865,  et  Derl,  klin,   Wochenschrifl,  1883.  —  Voisih  (Ch.).  Âesé, 
<les   sciences^    1884.  —    AVillb.    Ramollissement  rouge  de  la  totalité  de  rencépheis.  l» 
Corresp.'Blalt  fur  Schweizer  yEnie,   1879.  —  AVoflLiiAR.  Ein  Fall  von  Varioleiden  mH 
jHtrtieller  Encephaliiis  in  Gefolge,  In  Arch.  fur  Heilkunde,  1872. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  la  bibliographie  complète  de  l'encéphalite,  mais  simplement 
la  liste  des  principaux  ti'avaux  qui  ont  été  consultés  pour  la  rédaction  de  cet  article.  Pour 
•des  renseignements  plus  développés,  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur  au  catakigae 
de  la  bibliothèque  des  médecins  militaires  des  Etats-Unis,  où  la  simple  énumératioo  àm 
•ouvrages  relatifs  à  Tencéphalite  (/it/Zammâ/toii  ofthe  Brain)  comprend  plusieurs  page*  d'vi 
fort  volume  in-  i"*.  X.  A. 

ENCËFHAIiOCÈLB  ET  RIÉIVIIVGOCÉLE.  Ces  noms  servent  à  désigner  qd 
vice  de  conformation  caractérisé  par  le  passage  d*une  portion  du  cerveau  ou  da 
•cervelet  et  de  leurs  enveloppes  à  travers  une  ouverture  du  crâne  résultant 
d*un  défaut  d*ossilicatîon.  Il  ne  diiïère  que  par  ses  moindres  proportions  dei 
monstruosités  désignées  sous  les  vocables  à*exencéphalie^  de  pseudencéphahe^ 
«t  dans  lesquelles  le  crâne  largement  béant  laisse  a  découvert  des  portioof 
considéi  ablcs  de  Tencëphale  ou  sa  totalité. 

La  hernie  du  cerveau  peut  se  produire  accidentellement,  à  la  suite  des  plaies 
de  tête  ;  mais  cette  variété  trouvera  sa  place  dans  tme  autre  partie  de  ce  recnd 
(voy.  Grane);  je  m*occuperai  exclusivement  de  Tencéphalocèle  congénitale. 

Historique.  L*encéphalocèle,  qui  parait  avoir  été  connue  des  Anciens,  de 
Celse»  —  au  témoignage  de  Boyer,  —  d*Âlbucasis  {De  chintrgia^  lib.  lY,  cap.  i)* 
de  Paul  d'Égine  (ihid.y  lib.  YI,  cap.  m),  fut  entrevue  plutôt  que  vue  par  Lediii 
(Observations  de  chirurgie^  t.  1,  obs.  I;  Paris,  1731)  :  cet  auteur,  en  cISbI, 
ayant  constaté  sur  la  tête  d*un  nouveau-né  une  tumeur  située  au  niieta 
<l*un  des  pariétaux,  crut  avoir  afTuire  à  une  hernie  du  cerveau,  mais  il  a  été 
démontré  que  cette  interprétation  était  erronée  et  qu*il  s*agissait,  en  réalité, 
d*un  céphalématomc  qui  guérit  par  la  compression.  Quelques  années  plus  tarit 
Corviuus  (Dissert,  de  hernia  cerebri.  Argent.,  1749)  fit  paraître  un  travail  flur  ^ 
cette  question,  mais  il  confondit  entre  elles  diverses  tumeurs  telles  que  le  ibi-  i^ 
gus  de  la  dure-mère,  Thydroeéphalic,  la  méiungocèle.  Toutefois,  il  se  dégage  de  1^ 
son  mémoire  celte  idée,  à  savoir  que  Tencéphalocèle  a  pour  point  de  dépuf  j^ 
une  liydropisie  ventriculaire  ou  arachnoïdicnne  qui  se  fait  jour  à  travers  hi  ^ 
sutures  ou  les  fontanelles  non  ossifiées.  Un  certain  nombre  d'observations  dnei  ^ 
à  Salleneuve,  à  Yan  Meekeren,  à  Forestus,  furent  publiées  par  Ferrand  (fi*  ^ 
moire  sur  iencéphalocèle.  In  Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie^  ^ 
t.  Y,  p.  774).  Ensuile  vinrent  les  recherches  plus  précises  de  Fr.  Meckel  (in  HoÊt  y 
buch  der  pathoL  Ànatomiey  t.  1,  p.  301),  de  J.  Clocquet  (in  Dictionnaire  dr  « 
médecine  y  t.  YU,  p.  50,  1823),  de  Otto  (Monstrorum  sexeniorum  descriptio  ; 
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.iomiea)^  de  Ikiberts  Adams  (in  Dublin  Jouni.  ofMed.  Sciencei^j^nv.  1833), 
fiemejer  {De  kemia  cerebri  congenita^  Halx,  1833),  de  Geoffroy  8aiat-Hi- 
s,  de  Serres,  de  Vrolik,  de  Gniveiihier,  de  Rokitansky,  de  Virckow,  de 
tohet  {Mémoire  sur  quelques  vices  de  conformation  du  cerveau.  In  Areh. 
.  de  méd.^  t.  XXY,  p.  455,  et  t.  XXVI,  p.  38),  de  Nivet  (Essai  sur  Vencé- 
iocèle  congénitale.  In  Arch.  gén,  de  méd.^  1838),  de  Dëzeimeris  {Mémoire 
le  traitement  de  Vencéphalocèle.  In  YExpérience^  1878,  t.  I,  p.  113),  de 
Lyon  (Sur  Phydrencéphalocèle,  etc.  In  Gaz,  méd.  de  Paris^  1843,  p.  132), 
loveaa  et  Velpeau  (in  Bull,  de  l*Acad.  de  méd.^  1844,  t.  X,  p.  1 12),  do  Mal- 
[ne  (in  Journal  de  chirurgie^  1844,  p.  333),  de  WoUmann  {Die  chirurg. 
mkh.  und  Verletz.  des  Gehims,  1854,  et  Atlas,  t.  I,  pi.  XII),  de  Talko  (in 
m.  med.  Woch.^  1863),  de  Heinecke  (in  Arch.  uber  path.  Anat,  und  Phys,^ 
ii,  p.  517),  de  Radou  (thèse  de  Paris,  1865),  de  Charier  (thèse  de  Stras- 
ig,  1869),  de  Sainl-Germain  (in  Dict.  de  méd,  et  de  chir,  pratiques,  art. 
^halocèle),  de  Lawrence  (On  Encephalocele.  In  Med.  Chir.  Transact,, 
i6),  de  Langenbèck  (Nos.  und  Therap.  der  Chir.^  t.  V),  de  Walther  (System. 
CAtr.,  t.  II,  p.  82,  i847),  de  Spring  {Mémoire  de  VAcad.  royale  de  méd.  de 
gi^ue^  t.  III,  fasc.  1  ;  1854),  de  Denonvilliers  et  Gosselin  (in  Compendium  de 
rurgie  pratique,  1851),  de  Houël  (Mémoire  sur  Vencéphalocèle  congénitale. 
Arekiv.  gén.  de  méd.,  1859),  de  Holmes  (in  Thérapeutique  des  maladies 
rurgicales  des  enfants,  trad.  f^archer,  1870);  de  Giraldès  (in  Leçons  clini* 
s  sicr  te  maladies  chirurgicales  des  enfants,  1868),  de  Prescott  Hewett  (On 
y.  Eneephal.  In  Saint-George* s  Hosp.  Hep,,  1871-1872),  de  Leriche  (thèse 
Paris,  1871),  de  Duplay  (in  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe  par 
lin  et  Dnplay,  1870),  de  Lebeau  (thèse  de  Paris,  1871),  sans  compter  un 
tain  nombre  d'observations  et  de  mémoires  divers  parmi  lesquels  il  faut  citer 
travail  de  M.  Larger  (De  VExencéphale.  In  Arch.  gén.  de  méd,,  1877). 
ja  premiers  auteurs  qui  traitèrent  ce  sujet  firent  entrer  indistinctement  dans 
néme  description  toutes  les  tumeurs  iiemiaires  du  cerveau,  quel  que  fût  leur 
tenu.  Spring  s'efforça  au  contraire  de  créer  une  classification  basée  sur  la 
are  de  ce  contenu  et  adopta  deux  variétés  principales  :  Tune  à  laquelle  il 
clia  le  nom  de  méningocèle,  et  qui  concerne  les  tumeurs  exclusivement 
nées  par  un  prolongement  des  méninges  ;  l'autre  à  laquelle  il  appliqua  la 
igoation  d* encephalocele,  et  qui  comprend  les  tumeurs  dans  lesquelles  entre 
portion  du  cerveau  ou  du  cervelet. 

louel,  poussant  plus  loin  l'analyse  des  faits,  s*efIorça  de  démontrer  que  la 
Bière  de  ces  variétés  est  infiniment  plus  rare  que  la  seconde,  par  suite  du 
l  nombre  des  cas  où  il  se  forme  une  hydrocéphalie  arachnoidienne  simple, 
lif  que  dans  la  pluralité  des  c:is  l'hydrocéphalie  arachnoidienne  résulte  de 
"ansformation  d'un  foyer  hémorrhagique  de  la  dure«mèrc.  (]'est,  du  reste, 
oetrîne  que  j'ai  eu  l'occasion  de  soutenir  autre  part  (voy.  Hyorockpiialie). 
dans  ces  cas  mêmes  ce  foyer  est  impuissant  à  perforer  la  paroi  crAnienne. 
tomme,  d'après  le  même  auteur,  suivant  en  cela  la  voie  ouverte  par  Spring, 
iqnide  hydrencéphalique  provient  toujours  d'une  hydropisie  occupant  un 
it  limité  des  ventricules  cérébraux. 

lUTOMiE  PATHOLOGIQUE.     Plusicurs  poiuts  s'offrcnt  à  l'examen  dans  Tétude 
omique  des  lésions  qui  constituent  l'encéphalocèle  :  ce  sont  le  siège  de  la 
ear,  ses  enveloppes  et  son  contenu. 
tége.    Toutes  les  régions  du  crâne  ne  se  prêtent  pas  indilTéremment  ù  la 
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formation  de  I*encëphalocèle.  Les  rëgioiis  temporales  et  sincipitale  y  soot  étran- 
gères; les  cas  auxquels  on  a  dévolu  ce  siège  sont,  en  réalité,  des  céphaléma* 
tomes.  C'est,  au  contraire,  dans  la  région  occipitale  et  dans  la  région  frontale 
que  se  font  jour  les  tumeurs  de  ce  genre  ;  ensuite  vient  la  partie  antérieure  de 
la  base  du  crâne. 

Sur  75  hernies  du  cerveau  recueillies  par  John  Laurence  (in  Med,  chir, 
Transact,^  vol.  XXIX,  1850),  53  appartenaient  à  Tocciput;  sur  60  examinées  par 
Spring,  41  siégeaient  à  Tocciput,  14  au  front;  les  5  autres  se  partageaient  les 
fosses  nasales,  le  grand  angle  de  Toeil,  etc.  I^es  relevés  de  H.  Larger  lui  oot 
fourni  un  résultat  un  peu  différent  :  sur  S5  cas,  44  appartiennent  à  la  r^ioo 
antérieure,  41  à  la  région  postérieure. 

Mais  si,  nous  considérons  ces  divers  endroits,  en  particulier,  l'occiput,  par 
exemple,  l'ouverture  de  communication  ne  s'y  fait  pas  toujours  au  même  point. 
L'intelligence  de  la  question  veut  que  nous  précisions  une  notion  importante, 
à  savoir  que  le  passage  au  dehors  des  organes  encéphaliques  se  fraye  toujoars 
au  travers  des  parties  osseuses,  jamais  ou  presque  jamais  au  travers  des  fonta- 
nelles, des  sutures  et  des  parties  non  ossifiées  de  l'enveloppe  crânienne.  Ces 
parties,  quoique  ^  moins  résistantes  en  apparence,  cèdent,  se  laissent  distendre, 
et  ne  rompent  pas,  taudis  que  les  os  supportent  mal  la  compression,  subissent 
une  usure  graduelle  qui  peut  aller  jusqu'à  leur  infliger  des  pertes  de  sulistanoe 
plus  ou  moins  étendues. 

C'est  le  plus  souvent  près  de  la  ligne  médiane,  mais  non  pas  exactement  à 
son  niveau,  suivant  Spring  et  llouel  ;  ou  sur  la  ligne  médiane  même,  d'après 
Malgaigne,  les  auteurs  du  Compendium^  Le  Courtois,  Leriche,  Larger;  plus 
communément  dans  la  région  sus-occipitale  ;  beaucoup  plus  rarement  dans  la 
région  sous-occipitale  ou  sur  les  parties  latérales,  que  vient  s'elfectuer  la  perfo- 
ration. Dans  certains  cas,  les  larges  dimensions  de  l'orifice  lui  permettent  d'em- 
brasser Tune  et  l'autre  région,  mais  alors  ce  n'est  plus  un  orifice  à  proprenieot 
parler,  c'est  plutôt  une  vaste  perte  de  substance  qui  a  laissé  passer  une  portion 
importante  de  l'encéphale  :  le  cervelet,  seul  ou  suivi  d'une  partie  du  cerveau, 
quelquefois  ce  dernier  dans  sa  totalité. 

Dans  les  autres  régions  du  crâne,  l'orifice  peut  se  former  au  niveau  da 
front,  à  l'union  de  l'os  frontal  avec  les  os  du  nez,  plus  rarement  aux  dépens  de 
l'os  coronal  lui-même  :  il  donne  lieu  alors  au  genre  proencéphale  de  GeoUfP^- 
Saint-Ililaire. 

Il  peut  intéresser  encore  divers  points  de  la  base  du  crâne.  Ces  endroits  soi- 
gneusement étudiés  par  Ilouel  sont  :  l'os  unguis  au  niveau  de  l'angle  interne  de  ^ 
l'œil,  la  fente  sphénoïdale,  le  corps  ou  la  partie  interne  des  ailes  du  sphénoïde,  ; 
la  lame  criblée  de  Tctlunoïde,  le  sinus  sphénoïdal.  On  a  vu  le  trajet  de  la  tu-  ; 
meur  commencer  à  la  fente  sphéno-maxillaire,  longer  la  dépression  qui  loge  ' 
le  sinus  caverneux  droit,  et  de  là  traverser  les  fosses  nasales  pour  se  terminer  | 
dans  la  bouche  (Stein).  \ 

Quel  que  soit  sou  siège,  l'orifice  est  de  forme  et  de  dimensions  très-varia-  î 
blés.  De  quelques  millimètres  il  peut  s'étendre  à  plusieurs  centimètres;  il  est  \ 
ovale  ou  carré,  à  bords  lisses,  égaux,  ou  exceptionnellement  rugueux  et  déchi-  ; 
que  tés. 

Enveloppée»     En  procédant  de  la  périphérie  au  centre,  on  rencontre  d'abord   . 
la  peau  amincie,  transparente,  éraillée,  proportionnellement  au  développement  . 
de  la  tumeur,  ce  qui  peut  l'amener  à  prendre  laspect  de  celle  qui  recouîre  . 
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te  hjdroeële  ▼olamineuse,  et  même  à  s*alcërery  Toire  à  se  mortifier.  Suivant  le 
s  oà  se  déTeiqipe  rencéphalocèie,  la  peau  est  glabre,  ou  couverte  de  cheTeux 
li  présentent  leur  maximum  d*abondaiice  au  niveau  du  ooUet  de  la  tumeur  et 
nt  ensuite  s'éciairrJssant  pour  disparaître  au  sommet. 
Plus  rarement,  la  peau  est  épaissie  par  des  reliquats  de  produits  inflamma- 
iies,  ou  bien  elle  est  ridée,  soit  que  la  tumeur  ait  été  de  petit  volume,  soit 
i*elle  ait  subi  un  certain  degré  de  rétraction.  Elle  est  adhérente  à  Torifice 


Les  Yeines  sous-cutanées  sont  souvent  apparentes,  dilatées,  sinueuses  et  quel- 
lefbis  asseï  nombreuses  et  assez  développées  pour  constituer  à  la  surface  de 
i  tumeur  une  sorte  de  tissu  érectile,  et  pour  avoir  pu  donner  lieu  à  des 
émorrhagies  mortelles  (Duplay). 

Vient  ensuite  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  :  il  est  souvent  assez  aminci  pour 
eeonfondre  absolument,  au  moins  sur  plusieurs  points,  avec  les  tissus  sus  et 
Ms^acents.  Il  contient,  dans  certaines  circonstances,  des  kystes  uni  ou  multi- 
scolaires  qui  renferment  une  séi-osiié  limpide,  et  que  leur  volume  parfois  assez 
aoQiîdérable  peut  faire  confondre  avec  ceux  qui  s'établissent  plus  profondément. 

En  dernier  lieu  se  trouve  Faponévrose  épicrânienne  souvent  réduite  à  Tétat 
tmut  lamelle  très-mince  qui  s'incorpore  si  intimement  aux  couches  précédentes 
(|i'oo  ne  Ten  peut  plus  séparer.  C'est  encore  dans  les  tumeurs  de  la  région 
occipitale  qu'elle  reste  le  plus  distincte. 

Les  fibres  musculaires  qui  tendent  l'aponévrose  sont  dissociées  ou  atrophiées. 

Contenu  de  la  tumeur,  il  est  variable,  et  c'est  sur  ces  variations  que  se  sont 
fndées  les  diverses  classifications.  Dans  la  plus  généralement  adoptée,  lorsque 
il  tumeur  est  formée  par  la  dure-mère  renfermant  ou  non  du  liquide,  c'est  la 
mmngocèle  proprement  dite  ;  loi*squ'à  ces  parties  s'ajoutent  l'arachnoïde  et  une 
poitiou  du  cerveau,  cest  Vencéphalocèie;  lorsque,  enfin,  le  cerveau  engagé  dans 
la  hernie  contient  dans  l'épaisseur  de  ses  ventricules  une  certaine  quantité  de 
Sfoide,  c*est  Vhydrencéphdlocèle. 

J'examinerai  successivement  les  modifications  que  subissent  ces  divers  or- 
gmes. 

La  dure-mère,  entraînée  dans  chacune  de  ces  varié! r>s  à  l'extérieur  du  crâne, 
lôrme  la  partie  externe  du  sac  herniaire;  quelquefois  elle  contracte  des  adhé- 
noœs  avec  l'orifice.  Souvent  saine,  elle  peut  être  épaissie;  plus  rarement  elle  est 
critlléc,  ulcérée,  et  donne  issue  à  une  portion  de  rencéphahî  uniquement  recou- 
verte par  les  enveloppes  proprement  dites. 

Dans  d'autres  circonstances,  ces  mêmes  enveloppes  peuvent,  à  leur  tour,  man- 
laer  en  partie,  lorsque  la  tension  excessive  de  la  tumeur  a  pro<luit  la  niorti- 
ication  des  tissus  périphériques  :  c'est  alors  la  dure-mère  rougie,  épaissie,  qui 
wstitue  à  elle  seule  la  paroi  externe  du  sac. 

La  hernie  se  faisant  le  plus  souvent  auprès  de  la  lijjtne  médiane  cl  en  arrière, 
a  partie  émergente  de  la  dure-mère  contient  une  certaine  longueur  des  sinus. 
)r,  ceux-ci  étant  plus  épais  et  moins  extensibles  que  lo  reste  de  la  membrane, 
1  s'ensuit  que  la  tumeur  semble  divisée  en  plusieurs  lobes. 

11  n'est  pas  rare  de  trouver  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  des  traces  d'in- 
lanimation  chronique,  des  néonienibranes.  des  hématomes  le  plus  souvent 
lassés  à  l'état  de  kystes  séro-fibrineux,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  considé- 
ible.  Ce  sont  ces  kystes  que  l'on  considérait  autrefois  comme  consécutifs  à  des 
fcmorrhagies  araclmoidiennes,  ou  à  une  simple  exhalation  séreuse  se  faisant 
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à  la  surface  du  feuillet  pariétal  de  rarachnoîdé,  lequel  acoompagoàii  U  dore^ 
mhre  dans  sa  migration.  Les  notioos  anatomiques  modernes,  ea  coosacmit 
la  noQ-extstence  de  ce  feuillet  pariétal,  rendent  peu  vraisemblable  cette  inteiw 
prétation. 

Pendant  fort  longtemps,  on  a  admis  l'existence  d* une  tnéningoeèle  9mple, 
c'est-à-dire  d*une  hernie  des  méninges  ne  contenant  aucune  partie  du  cerveaa, 
mais  seulement  un  liquide  soi-disant  sécrété  par  rarachnoïde.  Je  discuterai  plus 
loin  cette  question  et  tâcherai  de  prouver  qu*un  liquide,  fût- il  épanché  dans  h 
cavité  arachnoïdienne,  ne  saurait  arriver  à  perforer  la  calotte  osseuse  du  crâne. 
Aussi  bien,  Houel  a  démontré  dans  une  étude  critique  très* soignée  et  trè»- 
concluante  que  cette  opinion  se  basait  uniquement  sur  des  faits  mal  observés 
ou  incomplètement  décrits. 

La  présence  du  cerveau  dans  la  tumeur  réalise  Vencéphalocèle  proprement 
dite,  Cest  bien  alors  une  hernie  cérébrale.  Le  centre  de  la  tumeur  est  conatitoé 
par  une  portion  plus  ou  moins  considérable  des  centres  nerveux^  à  savoir,  —  ani- 
vaut  le  siège,  —  par  les  cornes  antérieures  ou  postérieures  du  cerveau,  par  le 
cervelet,  le  tout  recouvert  par  la  pie-mère,  rouge,  épaissie,  villense.  L'arrière* 
plan  du  cerveau  est,  avec  le  cervelet^  le  contenu  le  plus  habituel  des  hernies. 
L*aspect  de  ces  parties  est  blafard,  macéré.  Elles  sont  séparées,  le  plus  souveot, 
de  celles  qui  demeurent  dans  le  crâne,  par  un  rétrécissement,  sorte  de  collet  de 
la  hernie,  qui  correspond  à  rorifice  osseux.  11  en  résulte  que  la  tumeur  est 
pédiculée.  Hais  dans  les  hernies  très-volumineuses  avec  large  orifice  de  commu- 
nication les  migrations  viscérales  s'opèrent  en  masse,  et  il  n'existe  ni  collet,  ni 
pédicule.  La  partie  hemiée  peut  rester,  en  quelque  sorte,  à  l'état  de  pointe  de 
hernie;  elle  peut  même  affleurer  seulement  Touverture  crânienne.  Lue  condie 
liquide,  d'épaisseur  variable,  s'interpose,  suivant  le  cas,  entre  la  masse  cérébnie 
engagée  et  le  sac.  Nous  en  rechercherons  plus  loin  l'origine. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  y  a  hijdrencéphabcèlej  c'est-à-dire  que  le  liquide, 
au  lieu  d'être  extérieur  au  cerveau,  est  contenu  dans  une  poche  sise  à  l'inlénear 
de  cet  organe.  C'est  ordinairement  dans  un  des  ventricules  que  le  liquide  s'est 
accumulé  en  refoulant  excentriquement  le  tissu  cérébral  qui  peu  à  peu  se 
déplisse,  s'amincit  et  finit  par  se  réduire  à  une  simple  lamelle  qui  s'accole  aoi 
membraues,  puis  se  confond  avec  elles.  Celte  disposition  anatomique  a  fait  sou- 
vent méconnaître  la  nature  même  de  la  lésion  et  croire  qu'il  n*y  avait  qu'uM    : 
méningocèle  alors  (}u*il  existait  une  hydrencéphalocèle.  De  là  est  parti  Hoœl    \ 
pour  nier  l'existence  de  la  première  ou  au  moins  pour  resteindre  considérable-    ; 
ment  le  nombre  des  exemples  qu'en  ont  produits  les  auteurs. 

Néanmoins,  les  circonvolutions  ne  s'effacent  pas  toujours;  elles  conserrent 
parfois  leur  forme,  surtout  quand  la  hernie  est  peu  volumineuse;  le  cen*elet 
surtout  ne  subit  aucune  modification  sensible. 

On  peut  rencontrer  une  poche  liquide  en  dehors  de  l'encéphale  en  même  temps^ 
que  dans  son  épaisseur.  La  poche  extra-cérébrale  semble  alors  formée  presque 
toujours  après  coup,  par  suite  d'une  rupture  de  la  substance  nerveuse.  Les  deux 
kystes  communiquent  souvent  par  un  trajet  fistuleux  plus  ou  moins  long.  Mais, 
s'il  arrive,  comme  Houel  l'a  fait  remarquer,  que  le  cerveau  cédant  à  la  pressioo 
excentrique  se  rompe  largement  avant  d'avoir  été  par  trop  distendu,  la  partie 
hemiée  revient  sur  elle-même  et  se  présente  à  l'état  de  moignon  ratatiné,  tandis 
que  le  liquide,  après  avoir  fusé  dans  les  membranes,  prend  l'aspect  d'un  kyste 
arachnoïdien  accompagnant  une  encéphalocèle  simple. 


■ 
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L'apparence  d'un  double  kyste  peut  exister  encore  dans  les  cas  où,  Thydrenoé- 
halocèle  étant  volumineuse,  le  ventricule  distendu  reste  en  partie  dans  la  caTÎIé 
rânienne.  Suivant  le  calibre  du  collet  herniaire,  ces  deux  parties  communi- 
quent largement  ou  étroitement  et  par  un  trajet  plus  ou  moins  resserré.  Dans 
ie  dernier  cas  et  surtout  dans  celui  oîi  le  trajet  vient  à  s'oblitérer  par  la  suite, 
l  a  pa  être  admi3»  i  lort,  qu'il  s'agissait  de  kystes  séparés.  Dans  un  fait  rapporté 
Mr  Penada  (Saggio  d'osservazioni  e  memorie,  Padova,  1793,  t.  I,  p.  i5), 
fofifioe  de  communication  était  muni  d'une  valvule  formant  soupape,  qui  per- 
mettait ail  liquide  de  filtrer  lentement  hors  du  crâne,  mais  qui  lui  interdisait 
f  y  rentrer. 

C'est  ainsi  qu'il  faut  comprendre,  à  mon  sens,  ce  que  plusieurs  auteurs  oon- 
âdèrent  comme  des  kystes  dont  les  cavités  demeurent  indépendantes,  supposant 
1  tort  que  la  poche  extérieure  e^i  due  à  une  exsudation  exagérée  du  liquide 
inchnoïdicn. 

Dans  d'autres  cas  enfin  la  cavité,  profonde  représentant  le  ventricule  distendu, 
la  poche  superGcielle,  reconnaît  pour  cause  une  pacbyméningite  et  se  trouve 
ddaonnée  par  des  brides  cellulo- fibreuses  que  baigne  un  liquide  séro-fibriueux. 

L'encëphalocèle  est  le  plus  généralement  unique;  on  a  constaté  exception- 
oeUement  de  petites  hernies  ayant  pour  siège  la  base  du  crâne  (W.  Lyon, 
Rippol,  etc.) 

L'épendyme  oiTre,  en  règle  générale,  les  caractères  de  l'inflammation  chroni- 
foe  :  rougeur,  épaississement,  rugosité,  hypcrplasie  épithéliale  et  conjonctive, 
se  traduisant  par  la  formation  de  plaques  laiteuses  opaques. 

Le  liquide  de  Tencéphalocèle  se  montre  habituellement  d'uue  analogie  com- 
plète avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Malformation  de  grande  importance,  l'encéphalocèle  s'accompagne  souvent 
d'autres  malformations  portant  sur  l'encéphale  lui-même  ou  sur  des  organes 
connexes  ou  éloignés. 

Parmi  celles  du  cerveau  on  doit  mentionner  :  les  arrêts  de  développement; 
i'^bieuce  des  corps  striés,  des  couches  optiques,  des  commissures,  du  cervelet, 
des  faux  du  cerveau  ou  du  cervelet,  de  la  tente  du  cervelet,  ou  leur  état  rudi- 
iDentaire;  l'asymétrie  des  hémisphères  ou  leur  fusion,  etc. 

Le  crâne  peut  faire  paraître  divei*ses  difformilés  répondant  au  volume  de  la 
bemie  et  à  l'ampleur  comme  à  la  situation  de  la  place  laissée  vide  :  ce  sont  la 
microcéphalie  avec  aplatissement,  —  d'où  les  noms  de  télé  de  chat,  de  tête  de 
crapaud,  —  la  macrocéphalie,  la  dcformation  oblique. 

À  la  Jace,  au  tronc  et  aux  membres,  on  peut  rencontrer  le  bec-de-Iièvre,  le 
spina-bifîda,  le  pied-bot,  l'arrêt  de  développement  ou  la  malformation  d'un 
uiembre. 

ÉnoLOGiE.  L'encéphalocèle  est  une  maladie  fort  rare  ;  toutefois  M.  Larger  a 
pu  en  réunir  98  cas.  Yines,  sur  plus  de  5000  accouchements,  ne  la  observée 
qu'une  fois;  Trélat  sur  plus  de  12900  accouchements  ne  l'a  rencontrée  que 
3  ibis. 

Les  filles  y  semblent  un  peu  plus  prédisposées  que  les  garçons  : 

Sur  59  cas,  Spring  a  constaté  :  filles,  55,  garçons,  24;  sur  29  cas,  Larger  a 
Uottfé:  filles,  17;  garçons,  11. 

Les  causes  de  l'encéplialocèle  ont  été  cherciiées  tour  à  tour  dans  des  lésions 
des  parois  crâniennes  et  dans  des  lésions  des  masses  encéphaliques. 

1^  Lésioni  crâniennes.     Ce  sont  elles  qui  ont  préoccupé  les  anciens  auteurs* 
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Il  semblait  qu'un  manque  de  résistance  de  ces  parois  suffit  à  permettre  la  mi- 
gration au  dehors  des  centres  nerveux.  Or,  parmi  les  causes  qui  peuvent  affai- 
blir la  paroi  crânienne,  le  défaut  ou  le  retard  de  l'ossification  est  celle  qui  se 
présente  tout  d*abord  à  Tesprit  :  au33i  l'a-t-on  invoquée  dans  un  grand  nombre  de 
travaux  sur  la  question.  On  s*appuyait,  en  effet»  sur  les  arguments  suivants  : 

Un  des  lieux  d'élection  de  la  hernie  cérébrale  est  Tos  occipital  :  or  on  sait, 
depuis  les  travaux  de  Béclard,  que  cet  os  se  compose,  pendant  la  vie  fœtale,  de 
quatre  parties  qui  doivent  se  réunir  entre  elles  avant  l'époque  de  la  naissance, 
pour  former  un  seul  os.  De  ces  quatre  pièces,  la  portion  écailleuse,  qui  fournit 
aux  hernies  leur  orifice  le  plus  ordinaire,  se  développe  au  moyen  de  qoatre 
points  d*ossification.  Que  Tossification  soit  retardée  ou  absente  dans  fun  de  ces 
points,  et  la  paroi  crânienne,  réduite  â  une  simple  membrane,  n^offrira  plus  as 
cerveau,  même  normalement  développé,  la  résistance  normale  et  nécessaire  :  de 
la  peut  résulter  une  hernie  partielle  de  l'organe. 

Cette  théorie  est  passible  de  nombreuses  objections. 

En  premier  lieu,  ainsi  que  le  font  remarquer  les  auteurs  du  Campendium  de 
chirurgie,  il  faudrait  faire  remonter  Torigine  de  l'encéphalocèle  à  une  ^)oque     1 
très-rapprochée  de  la  conception,  attendu  que  la  soudure  des  différentes  pièces     \ 
de  loccipital  s*opère  habituellement  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  iotn-     ■ 
utérine.  ^ 

En  second  lieu,  il  ressort  des  recherches  de  Spring  que  les  membranes  ^ 
fibreuses  des  fontanelles  et  des  sutures  sont  très*résistantes,  au  moins  à  uDe 
pression  constante,  mais  modérée  ;  elles  ne  cèdent,  guère  qu'a  une  pression  très- 
énergique,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  présentement.  Il  n'est  pas  rare  d'ailleurs  de 
voir  chez  certains  hydrocéphales,  ou  même  eu  dehors  de  toute  hydrocéphalie,  de 
larges  portions  du  crâne  non  ossifiées  sans  qu'il  y  ait,  pour  cela,  production 
d'encéphalocèlc.  En  outre,  les  enfants  naissent  habituellement  avec  les  fontanelles 
et  les  sutures  ouvertes,  et  rencéphalocèle  demeure  toujours  un  fait  insolite. 

En  troisième  lieu,  si  la  hernie  se  produisait  en  repoussant  devant  elle  ii 
membrane  qui  unit  les  bords  d'une  fontanelle  ou  d'une  suture,  il  n*y  aanit 
aucune  raison,  comme  le  fait  justement  encore  observer  Spring,  pour  que  cette 
membrane  ne  se  retrouvât  pas  dans  les  enveloppes  de  la  hernie  :  or  elle  ne  s'y 
retrouve  jamais.  En  admettant  même,  comme  objecte  Malgaigne,  que,  si  la 
membrane  interosseuse  n'a  pas  été  retrouvée  dans  certains  cas,  c'est  quelle  [^ 
n'a  pas  été  bien  cherchée,  il  est  difficile  d'accepter  qu'elle  ait  échappé  à  tous 
les  observateurs. 

Les  membranes  interosseuses  à  l'état  d'intégrité  ne  se  laissent  donc  ni  perforer 
ni  refouler  par  le  cerveau.  Peut-on  admettre  avec  Bruns  que  la  hernie  se  pro- 
duise, à  une  période  primitive  de  la  vie  fœtale,  sous  l'influence  de  petites  Aétti- 
rures  que  feraient  dans  ces  membranes  des  sévices,  des  traumatismes  infligés  à 
la  mère  :  coups,  clmtes  sur  l'abdomen,  etc.,  ou  plus  tard,  à  la  suite  de  violen- 
ces subies  pendant  l'accouchement?  Cette  manière  de  voir,  que  semblait  appn^tr 
une  observation  de  Roux,  ne  se  base  en  réalité  sur  aucun  fait  sérieux;  l'auteur 
lui-n)éme  n'a  pas  tardé  à  l'abandonner.  Delpech  a  fait  bonne  justice  de  fin*  i| 
fluence  du  travail  de  l'accouchement,  en  montrant  que  la  pression  exercée  aa  ^ 
passage  sur  la  tête  de  l'enfant  aurait  plutôt  pour  effet  de  réduire  la  tumeur  que  ^ 
de  la  faire  saillir,  et  en  spécifiant  que  Ton  a  départi  à  l'encéphalocèle  un  certain  [^ 
nombre  de  faits  qui  ressortissent  au  céplialématome. 

Analogue  est  la  théorie  de  Heckel  (Handbuch  der  palhologischen  AnaUmUt 
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t.  I»  1812).  D'après  cet  auteur,  il  se  produirait  dans  l'ossification  de  Toccipital 
on  Bnèi  dont  le  résuHat  serait  un  retard  dans  la  réunion  des  deux  parties  laté- 
nles  de  cet  os,  et  par  suite  une  fissure  primaire  analogue  à  celle  qui  s*ob« 
lenre  sur  la  colonne  Tertébrale  dans  le  cas  de  spina-bifida  ;  c'est  par  là  que  pas- 
seraient des  portions  de  Tencéphale.  Halheureusenient  celte  théorie  reprise  par 
H.  Larger  pèche  par  la  base,  s'il  est  vrai,  comme  l'enseignent  les  travaux  de 
Spring,  que  ce  n'est  pas  sur  la  ligne  médiane,  mais  latéralement,  que  se  creuse 
Torifice  osseux.  Aussi  M.  Larger  s'attache-t-ii  à  démontrer  que  l'issue  du  cer- 
letu  se  fait  par  le  raphé  médian. 

En  somme,  les  théories  qui  se  sont  donné  pour  tâche  d'expliquer  la  formation 
de  l'encéphalocèle  par  une  lésion  des  parois  crâniennes  manquent  leur  but.  Leur 
lenle  conclusion  valable  est,  à  tout  prendre,  que  le  défaut  de  résistance  de  la 
calotte  crânienne  peut  compter  comme  cause  prédisposante,  mais  qu'elle  ne 
saurait  jamais  être  tenue  pour  cause  effective. 

Elles  ne  s'accordent  pas,  non  plus,  avec  les  notions  précises  que  nous  possé- 
dons sur  les  points  où  s'opère  la  hernie.  11  résulte,  en  effet,  de  la  discussion 
I»récédente,  que  l'encéphale  ne  s'engage  januiis  à  travers  les  parties  membra- 
neuses du  crâne,  c'est-à-dire»  à  travers  les  sutures  et  les  fontanelles.  L'observa- 
lion  a  démontré,  au  contraire,  qu'il  s'ouvre  une  route  dans  des  parties  osseuses 
hien  constituées  en  les  usant  peu  à  peu,  par  suite  de  la  compression  prolongée 
à  laquelle  il  les  soumet,  tout  comme  Tanévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  lorsqu'il 
perfore  le  sternum. 

Ce  point  acquis,  si  la  question  n*est  pas  encore  résolue  complètement,  elle 
n'en  est  pas  loin,  car  on  pressent  déjà  qu'il  ne  suffit  pas,  pour  qu'il  y  ait  hernie, 
^*il  se  soit  formé  une  solution  de  continuité  dans  les  parois  crâniennes.  On  ne 
nufiit  admettre,  en  effet,  aucune  assimilation  entre  la  hernie  du  cerveau  et 
celle  de  l'intestin.  La  mobilité  de  ce  dernier  viscère,  la  contractilité  de  ses  parois 
et  de  celles  de  l'abdomen,  contrastent  à  un  trop  haut  degré  avec  l'immobilité  du 
cerveau»  comme  avec  la  rigidité  des  parois  crâniennes. 

2*  Lésions  encéphaliques.  Le  cerveau  ne  peut  donc,  à  l'état  sain,  sortir  de 
sa  cavité  ;  la  chose  n'est  possible  que  dans  certaines  conditions  morbides  qui 
hii  communiquent  une  expansibilité  dont  il  est  dépourvu  à  l'état  normal.  Ce 
sont  ces  conditions  qui  nous  restent  à  rechercher. 

Mais,  avant  d'aller  plus  loin,  je  rappellerai  que  plusieurs  écrivains,  Halgaigne, 
Richet,  les  auteurs  du  Compendium^  Larger,  enseignent  qu'il  y  aurait  eu  tout 
d*abord  arrêt  de  développement  des  os  du  crâue,  et  que  la  partie  herniée  du 
oeneau  ne  serait  pas  en  réalité  sortie  du  crâne,  mais  qu'elle  se  serait  déve- 
loppée primitivement  en  dehors  de  cette  cavité  primitivement  ouverte  et  trop 
pdiite  pour  elle.  Cette  théorie  est-elle  mieux  établie  que  les  autres,  c'est  ce  qu'il 
est  difficile  de  dire  encore. 

Halgaigne  avec  Spring  et  un  grand  nombre  d'auteurs  a  pensé  trouver  la  cause 
de  Tencéphalocèle  dans  l'hydropisie  arachnoïdienne  qui  aurait  déjà  fusé  elle- 
nkème  hors  du  crâne  :  de  la  sorte,  la  méningocèle  serait  le  premier  degré  de 
Tcaeéphalocèle.  Voici  comment  les  choses  se  passeraient.  Dans  un  premier 
BMde,  l'hydropisie  arachnoïdienne  déterminerait  une  méningocèle,  puis,  le  liquide 
venant  à  se  résorber,  le  crâne  encore  mou  reviendrait  sur  le  cerveau  qui  rem- 
plirait tous  les  vides  laissés  par  l'épanchement  ;  dans  un  second  mode,  la  près- 
iiûD  du  liquide  pourrait  être  assez  forte  pour  projeter  au  dehors  la  dure-mère, 
41e  cerveau  à  sa  suite  (Journal  de  chirurgie^  1844,  p.  388).  Hais  ce  n'est  pas 
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mère;  ce  sont  eux  uniquement  qui  peuvent  réaliser  la  condition  d'une  pression 
continue  appliquée  sur  un  point  limité.  Mais  ces  tumeurs  elles-mêmes  amènent 
bien  nurement  la  perforation  du  cnUne  ;  Texemple  que  Rufi  en  a  cité  ne  compte 
pas  beaucoup  de  pendants,  encore  s'agissait-il  plutôt  dans  ce  cas  d'une  fente 
kngue  et  étroite  négeant  sur  l'un  des  pariétaux.  D'autre  part,  les  liématomes 
sont  presque  toujours  appendus  à  la  Yoùte  crânienne,  lieu  où  n'existent  jamais 
les  hernies  cérébrales. 

C^te  impossibilité  de  pénétrer  d'une  manière  satisfaisante  le  mécanisme  de  la 
méningocèle  simple  confirme  ce  que  je  disais  plus  haut,  à  savoir  que  cette 
affection  est  infiniment  plus  rare  que  n'ont  paru  le  croire  beaucoup  d  auteurs. 
L'accumulation  de  liquide  dans  le  cerveau  parait  représenter,  au  contraire, 
la  véritable  raison  d'être  de  la  hernie  cérébrale.  C'est  dire  que  l'hydrencéphalo- 
«èle  est,  en  somme,  la  véritable  encéphalocèle.  Spring  a  nettement  établi  les 
^conditions  qui  la  font  se  produire.  Il  découle  de  ses  recherches  que  la  cause 
habituelle,  an  peut  dire  constante,  de  l'hydrencéphalocèle,  est  l'hydropisie  ven^ 
Iricnlaire  partielle  qui  atteint,  précisément  les  points  de  ces  cavités  correspondant 
-lua  endroits  où  se  font  les  hernies.  Ces  points  sont  ceux  que  l'on  connaît  sous 
les  noms  de  cornes  antérieures,  postérieures,  de  coine  d'Ammon,  de  corne  du 
cervelet.  Le  liquide  qui  s'y  accumule  à  une  époque  très-rapprochée  de  la  con- 
ception dilate  le  ventricule  en  un  point  bien  circonscrit,  en  amincit  la  paroi  à  ce 
niveau,  l'applique  contre  le  point  correspondant  de  la  calotte  crânienne,  et, 
|irocédant  par  compression,  par  usure,  s'y  ouvre  un  passage.   Cet  obstacle 
détruit,  et  l'effort  du  liquide  continuant,  celui-ci  n'a  plus  à  vaincre  que  des 
parties  molles  ;  les  membranes  cérébrales  passent  les  premières  et  vont  repous- 
sant la  peau.  Ainsi  se  forment  à  l'extérieur  de  la  cavité  crânienne  les  tumeurs 
plut  ou  moins  développées  dont  je  donnerai  plus  loin  la  description.  Le  volume 
de  la  tumeur  est,  cela  va  sans  dire,  d'autant  plus  considérable  que  l'épan- 
cheroent  est  plus  abondant  ;  il  cesse  de  s'accroître,  si  celui-ci  fait  de  même,  et 
réciproquement.  Mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  l'hydropisie  soit  copieuse  fiour 
déterminer  la  formation  de  la   tumeur  ;  elle  peut  être  très  -  bornée,  s'étant 
arrêtée  en  chemin  peu  de  temps  après  son  début,  et  l'on  trouve  à  l'autopsie  les 
ventricules  médiocrement  dilates,  ce  qui  n'a  pas  empêché  cette  petite  quantité 
de  liquide  de  poursuivre  persévéramment  son  œuvre  et  d'amener  la  perforation 
do  crilne. 

A  l'hydropisie  de  chacun  de  ces  recoins  ventriculaires  correspond  l'une  des 
variétés  de  l'encéphalocèle.  Celle  de  la  corne  postérieure  produit  la  hernie  stts» 
ceeipitale^  entre  l'angle  supérieur  de  l'occipital  et  sa  protubérance;  celle  du 
quatrième  ventricule  produit  la  hernie  sous-occipitale,  au-dessous  de  la  protu- 
bérance occipitale;  celle  de  l'aqueduc  de  Sylvius  et  de  la  corne  postérieure 
podoit  une  liemie  en  même  temps  sus  et  sotu-occipitalcy  occupant  à  la  fois  les 
^igtom  de  même  nom;  celle  des  cornes  antérieures  produit  la  hernie  fronUh 
noiale  au  front  ou  â  la  racine  du  nez;  celle  de  la  corne  d'Ammon  produit  la 
imie  iphénaidale,  dans  la  région  orbitaire,  à  travers  la  fente  sphénoïdale  ou 
h  fente  sphéno-maxiliaire  ;  celle  du  troisième  ventricule  pousse  le  cerveau  dans 
k^  fosses  nasales  â  proximité  du  pharynx,  en  passant  par  le  corps  du  sphénoïde 
<|Q  par  la  partie  avoisinante  de  la  grande  aile. 

La  cause  même  de  ces  hydropisies  est  peu  connue,  et,  si  Ion  veut  savoir 
pourquoi  elles  affectent  de  préférence  certains  emplacements,  la  région  occi- 
pitale en  particulier,  on  n'est  pas  beaucoup  plus  avancé.  Plusieurs  auteurs  ont 
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attribué  cette  prédominance  à  la  position  que  prend  habituellement  la  tète  da 
fœtus  dans  Tuténis.  Spring  s'est  efforcé  de  trouTer  une  étiologie  plus  eonTain- 
cante;  il  a  cru  rencontrer  des  arguments  dé(Msifs,  en  premier  lieu,  dans  le  mode 
de  croissance  des  lobes  cérébraux  qui  s'effectue  d'ayant  en  arrière  et  prend  soo 
maximum  d'activité  vers  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse,  puis,  en  seooml 
lieu,  dans  une  hypothèse  qu'il  considère  comme  indiscutable  et  d'après  laquelle 
les  organes  éprouveraient  relativement  à  rhjdropisie  aiguë  une  prédispositioo 
proportionnelle  à  l'activité  du  travail  d'accroissement  organique.  De  là  résulte- 
rait le  début  probable  de  l'hydropisie  du  sixième  au  huitième  mois,  et  si  lo- 
calisation plus  fréquente  dans  le  lobe  postérieur.  Cette  notion  laisse  encore  i 
désirer,  il  faut  l'avouer,  au  chercheur  un  peu  exigeant. 

L'essence  même  de  l'hydropisie  en  question  est  donc  encore  fort  obscure.  A 
est  des  cas,  cependant,  oîi  la  tumeur  n'est  plus  une  simple  hydropisie,  mais 
un  kyste  dont  la  nature  est  parfaitement  définie  ;  c'est  ce  qui  arrive,  en  parti* 
culier,  dans  le  fait  de  kyite  hydaiique,  Réer  cite  (  in  Recueil  de  médecine  et  de 
chirurgie  militaires)  le  fait  d'un  enfant  de  cinq  ans  chez  lequel  il  obsenra  on 
kyste  volumineux  composé  de  deux  grandes  poches  occupant  chacune  un  des 
lobes  postérieur,  puis  se  reliant  l'une  à  l'autre  par  les  ventricules  latéraux  et 
moyens.  Par  ses  développements  successifs  le  kyste  fut  amené  à  pratiquer  sar 
la  suture  lambdoîde  une  perforation  qui  mesurait  5  centimètres  dans  son  plos 
grand  diamètre  et  à  s'étaler  enfin  sous  le  cuir  chevelu  en  formant  une  tumeur 
du  volume  d'un  œuf.  Chez  une  petite  fille  de  sept  ans  et  demi  dont  Parrot  cite 
l'observation  (in  Archives  de  physiologie,  1868),  la  poche  hydatide  avait  débaté 
aussi  dans  les  parties  postérieures  du  cerveau,  c'est-^-dire  dans  le  lobe  occipital 
gauche  ;  elle  avait  déplissé  les  circonvolutions  correspondantes,  et  aminci  consi- 
dérablement le  tissu  cérébral  environnant  sa  partie  postérieure,  au  point  de  ne 
lui  plus  laisser  que  S  millimètres  d'épaisseur  ;  les  parois  osseuses  avairat  sobi 
aussi  une  atrophie  notable  qui  faisait  prévoir  leur  perforation,  si  la  maladie  eût  ^ 
duré  plus  longtemps.  i 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  deux  faits,  le  mal  a  pris  naissance,  comne  j 
dans  beaucoup  de  cas  d'hydropisie  essentielle  limitée,  dans  les  parties  posté-  j 
rieures  du  cerveau.  r 

Symptômes.     Les  doutes  que  j'ai  formulés  sur  l'existence  de  la  méningooèk  ; 
me  dispensent  d'entrer,  à  son  égard,  dans  de  plus  amples  détails  sur  les  h 
symptômes  et  le  reste  de  son  histoire  pathologique.  C'est  donc  de  l'encéphale-  ja 
cèle,  ou  pour  mieux  dire  de  l'hydrencéphalocèle,  qu'il  sera  question  par  U  suite,  t 

La  hernie  cérébrale  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  dont  j'étodiers  jg 
successivement  le  volume,  la  forme,  la  coloration  et  la  consistance.  \ 

Le  volume  très-variable  peut  être  celui  d'un  gros  pois,  d'une  noisette,  d'usé 
noix,  du  poing  d'un  adulte,  et  même  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  ce  qui  lii 
donne,  dans  ce  dernier  cas,  l'apparence  d'une  tête  surnuméraire.  Cette  resseo- 
blancc  est  celle  qui  frappe  particulièrement  le  vulgaire.  | 

C'est  dans  les  hernies  occipitales  que  la  tumeur  acquiert  ces  énormes  dimcD-  | 
sions  ;  celles  de  la  partie  antérieure  du  crâne  sont  beaucoup  plus  petites.  \ 

La  forme  est  caractéristique.  Toujours  pédiculée,  la  tumeur  est  ovoïde;  ssa  j 
extrémité  la  plus  arrondie  est  libre;  l'autre  est  reliée  au  crâne  par  un  pédicule  ^ 
dont  la  longueur  est  proportionnelle  au  volume  de  la  tumeur.  Quelquefois  h  j 
jonction  ne  se  fait  que  par  un  col  plus  ou  moins  gros;  exceptionnellement,  \ 
l'encéphalocèle  est  sessile,  comme  dans  le  fait  cité  par  Giraldès. 
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Cette  dernière  modalité  devient  Thabitude  lorsqu^il  8*agit  de  hernies  fron- 
tales. La  tumeory  en  même  temps  que  petite,  est  toujours  sessile.  Elle  occa- 
âonne  dans  la  face  des  détériorations  très-accusées.  Quand  elle  pointe  à  la 
neine  du  nez,  elle  élargit  cet  organe  et  déforme  Torbite,  d*où  r^ultent  des 
troobles  de  Todorat  et  de  la  vue.  Ces  derniers  sont  plus  prononcés  encore  quand 
Il  hernie  se  fait  jour  dans  le  grand  angle  de  Tœil  ;  elle  peut,  en  particulier» 
d^eter  l'œil  ou  le  recouvrir.  Quelquefois  elle  est  allongée,  cylindrique,  effilée, 
et  a  pu  donner  Tillusion  d*une  corne,  d*un  pénis. 

Sa  surface  est  quelquefois  lisse,  unie;  plus  souvent  elle  est  bossuée,  bilobée* 
Ces  in^alités  ont  été  attribuées  par  les  auteurs  à  la  présence  des  circonvolu- 
tions dans  le  sac  herniaire.  Cette  interprétation  peut  être  exacte  dans  certains 
cas,  tortout  quand  il  s'agit  d*un  prolapsus  du  cervelet  ;  cette  partie  de  Tencé- 
phale  conserve,  en  effet,  sa  forme  d*une  façon  assez  fidèle,  mais,  quand  c'est  le 
eerveau  lui-même  qui  est  intéressé,  Texplication  n*est  plus  de  mise,  attendu  que 
Ja  partie  engagée  est  liabituellement  distendue,  amincie,  et  que  les  circonvolu- 
tions j  sont  déplissées,  voire  même  complètement  ellacées. 

D'autres  ont  pensé  se  rapprocher  davantage  de  la  vérité  en  mettant  ces  sail- 
lies sur  le  compte  de  brides  celluleuses,  d'adhérences  dues  à  Tinflammation  de 
la  poche,  ou  sur  celui  d*éraillures  du  derme.  Les  choses  se  peuvent  passer  ainsi 
dans  certains  cas,  mais  non  toujours,  et  je  crois  préférable  d'incriminer,  comme 
je  l'ai  déjà  fait  plus  haut,  la  présence  de  sinus  de  la  dure-mère  dans  la  tumeur; 
moins  extensibles  que  les  parties  a  voisinantes,  ces  replis  fibreux  tracent  à  la 
surface  du  sac  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  qui  circonscrivent  des  proé- 
■linences  plus  ou  moins  accentuées. 

L'enveloppe  cutanée  est  diversement  colorée.  Lorsqu'il  n'existe  5  sa  surface 
ni  éraillures,  ni  ulcérations,  ni  eschares,  elle  peut  être  de  couleur  normale. 
Assez  soavent  elle  présente  ul  asoect  bleuâtre  qui  lui  vient  de  varicosités  nom- 
breuses du  réseau  veineux  superficiel. 

Dans  les  hernies  occipitales,  la  peau  est  recouverte  de  cheveux  qui,  assez 
touffus  au  niveau  du  pédicule,  se  font  d'autant  plus  rares  qu'on  s'en  éloigne,  et 
finissent  même  par  disparaître,  laissant  la  peau  glabre  et  tendue. 

Dans  les  hernies  frontales,  la  surface  de  la  tumeur  est  ([uelquefois  d'un  rouge  vio- 
lacé analogue  à  celui  des  tumeurs  érectiles  ;  et  ce  qui  affirme  particulièrement 
la  ressemblance,  c*est  que  dans  les  deux  cas  la  teinte' devient  plus  foncée  sous 
l'influence  du  cri  ou  de  l'effort.  Cette  coloration  serait  imputable,  suivant  Breslau, 
à  la  surcharge  vasculaire  qui  résulterait  de  la  confluence  en  ce  point  de  deux  sources 
taognines  :  d'une  part,  la  circulation  ordinaire  de  la  face;  d'autre  part,  la  circu- 
lifion  cérébrale  afférente  à  la  portion  du  cerveau  enfermée  dans  le  sac,  et  que 
h  minceur  des  parois  rend  apparente  au  même  degré  que  celle  de  la  peau. 

Souvent  la  tumeur  est  transparente  à  la  lumière  artificielle  comme  à  la 
lumière  diffuse,  aussi  bien  quand  l'hydrencéphalocèle  est  simple  que  dans  les 
cas  ou  il  s'est  produit  un  kyste  périphérique. 

La  tumeur  herniaire  n'offre  pas  toujours  une  comislance  identique.  Elle  peut 
Hre  tendue  ou  bien  molle  et  flasque.  Elle  est  habituellement  fluctuante.  Le 
palper  fait  sentir  à  sa  base  un  pourtour  osseux,  inégal.  Eu  outre,  on  perçoit 
quelquefois  des  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouls,  ainsi  qu'un  mouvement 
d'expansion  pendant  l'expiration,  pendant  les  cris  de  l'enfant,  et  pendant  les 
efforts  de  toux,  de  vomissement,  d'éternunient.  Il  semble,  au  contraire,  que 
la  tension  diminue  pendant  le  sommeil. 
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La  compression  de  la  tumeur  en  amène  parfois  la  réduction  partielle.  Cette 
opération  s'accompagne  de  symptômes  cérébraux  tels  que  :  affaissement  gé- 
néral, somnolence,  stupeur,  ou  agitation,  cris,  vomissements,  monvementi 
<M>nvulsifs.  Mais  la  réductibilité  n*est  pas  la  règle  ;  bien  plus»  d'après  Honel, 
elle  serait  plutôt  l'exception.  On  peut  dire  également  que,  si  la  réductibilité 
indique  la  libre  communication  de  la  cavité  du  kyste  avec  celle  du  crâne,  il  ne 
s'ensuit  pas  que  la  réciproque  soit  toujours  vraie.  L'autopsie  a  démontré  l'en- 
stence  de  cette  communication  dans  des  cas  où  l'irréductibilité  avait  été  manifeste. 

Les  ffymptômes  fonctionnelt  sont  très-inconstants.  Quelquefois  ils  manquent 
complètement,  d'autres  fois  ce  ne  sont  que  des  symptômes  généraux,  l^ers  et 
passagers  :  vertiges,  engourdissement,  émission  de  petits  cris,  dilBculté  à  prendre 
le  sein,  abattement,  troubles  du  côté  de  la  vue  ou  de  l'olfaction  dépendant  des 
rapports  de  la  tumeur,  etc. 

Marche.     TBamiiAisoN.     L'allure  que  prend  la  maladie  est  très-variable.  Pu^ 
fois  elle  reste  stationnaire  ou  ne  progesse  qu'avec  une  grande  lenteur.  Dus 
quelques  cas,  le  canal  pédiculaire  s'oblitère  et  il  reste  un  kyste  indépendant  de 
la  cavité  crânienne  ;  pareille  éventualité  se  présente  lorsque,  le  kyste  cérAnI 
s'étant  rompu  et  son  contenu  s'étant  échappé  entre  la  suirâtance  cérébrale  et  h 
dure-mère,  la  fissure  vient  à  se  cicatriser.  Il  peut  arriver  alors  que  le  liquide 
se  résorbe  ou  qu'il  se  fasse  jour  au  dehors,  mais,  quoi  qu'il  advi^nner  la  maladie 
s'affranchit  de  toute  solidarité  avec  le  cerveau. 

Dans  la  pluralité  des  cas,  l'encéphalocèle  se  fait  remarquer,  au  contraire,  ptf 
sa  tendance  à  une  rapide  augmentation  ;  il  n'est  pas  rare  qu'elle  soit  arrivée  en 
deux  ou  trois  ans  au  double  du  volume  qu'elle  avait  à  la  naissance. 

Cet  accroissement  ne  se  fait  pas  sans  troubler  profondément  l'organisme.  Le 
poids  de  la  tumeur  devient  incommode,  pénible  ;  le  tiraillement  qu'elle  exerce 
sur  la  portion  du  cerveau  demeurée  dans  le  crâne  provoque  de  la  céphalalgie, 
de  la  pesanteur  de  tête.  Le  développement  physique  et  intellectuel  s'attarde  ;  h 
nutrition  languit,  le  corps  s*amaigrit  ;  des  vomissements  surviennent,  puis  des 
convulsions,  et  la  mort  vient  terminer  la  scène. 

Un  des  modes  les  plus  habituels  de  terminaison  est  la  méningite.  De  nom- 
breuses causes  la  peuvent  engendrer.  La  situation  même  de  la  tumeur  qui  laisse 
une  porlion  du  cerveau  et  de  ses  membranes  presque  à  nu,  sans  abri  contre 
le  froid  extérieur,  les  froissements  et  les  contusions,  y  contribue  singulièrenient. 
Mais  c'est  encore  la  rupture  du  sac  avec  écoulement  du  liquide  au  dehors  fù 
en  est  l'artisan  le  plus  actif.  Que  si,  sous  l'influence  d'une  croissance  rapide,  Il 
poche  se  distend  outre  mesure  et  vient  à  craquer,  ou  que,  perdant  leur  vitalité, 
les  tissus  s'ulcèrent  ou  se  mortifient,  il  arrive  un  moment  où  le  liquide  fait  à 
la  paroi  une  brèche  par  où  il  s'échappe.  La  mise  en  contact  des  membranes  of- 
rébrales  avec  l'air  ambiant  aboutit  au  développement  rapide  d'une  méningite 
mortelle. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  cette  ulcération  des  téguments  se  fasse  tonjoiffi 
attendre  longtemps  ;  elle  est  souvent  très-précoce  et  peut  même  s'effectuer  dès 
le  lendemain  de  la  naissance. 

Aussi  conçoit-on  que  les  enfants  atteints  d'encéphalocèle  n'atteignent  pas  m 
âge  avancé.  I^s  quelques  cas  exceptionnels  de  Bennett,  de  Lallemand,  de  Gfljé- 
not,  de  Duplay,  où  les  malades  arrivèrent  â  dix-sept,  vingt-deux,  vingt-cinq  «I 
trente-trois  ans,  ne  modifient  pas  la  règle  qui  veut  que  tous  les  malades  sac* 
•combent  au  bout  de  quelques  jours,  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  années. 
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&viot  que  la  pocbe  se  rompe,  il  arrive  parfois,  au  dire  de  Holmes,  que  le 
aide  traussade  au  dehors  de  la  tumeur. 

K  moins  d'être  très-volumineuse,  lencéphalocèle  ne  crée  pas  d'obstacles 
ieux  à  racooucbement.  Les  faits  de  Ruysch,  de  Wortsworth  Poole,  de  Des* 
des  (de  Tours),  de  Tamier,  de  Chassinat,  citds  par  Herrgott,  sont  dans  ce  cas. 
travail  paraît  plus  facile  suivant  M.  Charpentier,  si  Tenfant  se  présente  par  la 
^  que  s'il  arrive  par  l'extrémité  pelvienne.  Aussi  bien  suiBt-il,  si  la  difficulté 
rieat  trop  grande,  de  ponctionner  la  tumeur. 

DuGiosTic.  Dans  les  cas  où  l'encéphalocèle  possède  d'une  façon  décisive  tous 
i  caractères,  rien  de  plus  simple  que  le  diagnostic.  L'origine  congénitale  de 
tamenr,  sa  forme  pédiculée,  sa  transparence,  sa  réductibilité  possible  jusqu'à 
certain  point,  mais  toujours  suivie  des  symptômes  de  la  compression  céré- 
de,  ses  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  son  expansion  pendant  l'expira- 
net  pendant  refTort^ne  laissent  aucun  doute,  surtout  quand  elle  est  implantée 
r  la  région  occipitale.  Mais  ces  signes  sont  loin  de  présenter  toujours  le  même 
^de  netteté  et  d'intégrité  :  aussi  les  erreurs  de  diagnostic  ne  sont^Ues  pas  rares. 
Les  principales  affections  qui  puissent  prêter  à  confusion  sont  les  kystes 
Moés  on  séreux,  le  céphalématome,  les  tumeurs  érectiles  et  le  fongus  de  la 
réméré. 

Kystes  sébacés.  La  rareté  de  ces  tumeurs  chez  les  très-jeunes  enfants 
id  peu  commune  l'occasion  d'examiner  la  question.  Mais,  chez  l'adulte  ou 
m  les  enfants  plus  âgés,  il  n'en  va  plus  de  même.  C'est  en  effet  chez  des 
lades  de  cet  âge  que  Lallemand,  Thiébault,  Held,  et  un  chirurgien  anglais 
1  par  Holmes»  portèrent  le  bistouri  sur  des  encéphalocèles,  croyant  avoir  à 
irper  des  loupes.  Ces  opérateurs  furent  fort  surpris  de  voir  s'écouler  sous 
strament  tranchant  un  liquide  abondant,  derrière  lequel  se  trouvait  une 
tière  blanchâtre  que  les  uns  reconnurent  pour  être  le  cerveau  cl  que  d'autres 
iaèrent,  la  prenant  pour  du  sébum.  Plusieurs  de  ces  malades  succombèrent  à 
néningite,  d'autres  guérirent,  même  parmi  ceux  auxquels  on  avait  retranché 
morceau  de  l'encéphale. 

i  côté  des  kystes  sébacés  on  peut  placer  les  kystes  dermoïdes^  qui  offrent  avec 
i  une  certaine  analogie. 

Les  caractères  communs  de  ces  deux  variétés  de  kystes  avec  l'encéphalocèle 
ident  le.diagnostic  parfois  fort  difficile,  si  la  tumeur  est  petile,  non  pédiculée, 
née  à  la  racine  du  nez  ou  vers  le  grand  angle  de  l'œil,  et  de  plus  irréductible 
DS  le  crâne.  Dans  ce  cas,  le  caractère  congénital  de  la  tumeur  est  d'un  grand 
sonrs,  les  kystes  congénitaux  étant  exceptionnels  ;  cependant  il  est  des  kystes 
rmoldes  qui  datent  de  la  naissance.  Mais,  par  une  circonstance  lieureuse  que 
i  ressortir  H.  Duplay,  tandis  que  l'encéphalocèle  occupe  exclusivement  le 
ind  angle  de  l'œil,  les  kystes  dermoïdes  siègent  presque  constamment  a  Tan- 
!  externe,  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil. 

Kystes  $éreux.  J'en  dirai  à  peu  'près  autant  de  cette  espèce  de  kystes.  Le 
ignostic,  très-simple  quand  Tencéphalocèle  possède  ses  signes  caractéristiques, 
ivient  très-ardu  quand  ceux-ci  sont  incomplets  et  mal  dessinés.  A  cette  diflî- 
Ité  s'en  joint  une  autre  qui  résulte  de  la  transparence  ccunmunc  au  kyste 
reuxet  â  l'encéphalocèle  :  aussi  les  erreurs  ne  manquent- elles  pas.  Chassaignac, 
»lmes  et  M^  Duplay,  en  citent  des  exemples.  Celui  de  ce  dernier  chirurgien, 
serve  sur  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  présenta  cette  particularité  que 
tumeur  n'était  pas  congénitale,  au  moins  au  dire  du  malade;  elle  n'avait 
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surgi  à  la  racine  du  nez  que  six  ans  auparavant.  Le  diagnostic  n*apparat  que 
grâce  aux  phénomènes  cérébraux  qui  éclatèrent  dès  que»  le  liquide  s'étant 
écoulé  après  Tincision  des  téguments,  le  chirurgie  iwiilut  saisir  a^ec  des  pinces 
la  partie  solide  de  la  tumeur  ;  ce  furent  :  de  la  pâleur  du  visage,  des  mouvements 
convulsifs  qui,  des  globes  oculaires  et  de  la  foce,  se  portaient  aux  membres  et 
à  tout  le  corps,  du  stertor,  de  la  perte  de  connaissance. 

Les  kystes  congénitaux  étant  fort  rares,  le  fait  même  que  la  tomeur  est  con- 
génitale fera  pencher  la  balance  en  faveur  de  Tencéphalocèle.  A  cela  on  objec- 
tera le  cas  de  M.  Duplay  oii  la  hernie  n'aurait  apparu  que  vers  Tàge  de  seize 
ans.  Mais,  outre  que  le  récit  du  malade  n*a  pu  être  contrôlé,  le  fait  étant  pour 
ainsi  dire  unique,  la  règle  n*en  saurait  être  infirmée.  Le  même  raisomiemeot 
s'applique  aux  kystes  séreux  congénitaux  dont  H.  Duplay  a  constaté  rexistence; 
ce  sont  là  encore  des  exceptions  qui  ne  sauraient  prévaloir,  ni  détourner  des 
yeux  du  chirurgien  l'éventualité  d'une  méprise  dont  les  conséquences  peuvent 
être  aussi  graves. 

Ajoutons  que  le  siège  à  la  racine  du  nez  ou  au  grand  angle  de  l'œil  est  on 
argument  de  plus  en  faveur  de  l'encéphalocèle. 

Céphalémaiome.  Les  deux  maladies  étant  congénitales,  il  manque  ici  on 
important  élément  de  diagnostic.  Mais  ce  défaut  est  compensé  par  la  préseace 
d'autres  signes  qui  sont  péremptoires.  Ainsi  le  céphalématome  se  montre  sur  h 
bosse  pariétale,  là  où  l'encéphalocèle  est  inconnue.  Sa  base  large,  étalée,  offre  au 
palper  le  bourrelet  pseudo-osseux  qui  manque  presque  toujours  dans  l'éncéphi- 
locèle.  La  tumeur  reste  toujours  aplatie,  et  n'a  jamais  de  transparence.  En 
'  outre,  abandonné  à  lui-même,  le  céphalématome  diminue  et  disparait  au  bout 
de  quelques  semaines,  tandis  que  l'encéphalocèle  s'accroît  rapidement. 

Tumeun  éreciiles.  Lorsque  l'encéphalocèle  est  recouverte  de  varioosiléi 
veineuses,  lorsqu'elle  est  pulsatile  et  que  sa  coloration  s'accentue  par  le  fait  de 
Teffort  ou  du  cri,  elle  prend  une  grande  ressemblance  avec  une  tumeur  érediie. 
L'hésitation .  peut-être  très-grande  en  pareil  cas.  C'est  ce  qui  arriva  Imff» 
Guersant  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  un  enfant  porteur  d'une  tumeur  qvi 
siégeait  au  niveau  du  grand j[ angle  de  l'œil  et  qui  offrait  les  caractères  susdits. 
Les  avis  lurent  partagés,  les  uns  tenant  pour  la  tumeur  érectile,  les  autres  pour 
l'encéphalocèle.  Guersant  adopta  la  première  opinion  et  sa  méprise  fui  fatale  an 
petit  malade  qu'il  opéra  et  qui  mourut  incontinent  d'une  méningo-enoéphilite. 

On  remarquera  que  dans  ce  cas  encore  le  siège  au  grand  angle  de  l'csil  annit 
pu  donner  de  grandes  probabilités  en  faveur  de  la  hernie  cérébrale.  De  pfatf; 
dans  l'habitude,  la  tumeur  érectile  n'est  ni  fluctuante  ni  réductible. 

Fongus  de  la  dure-mère.  La  réductibilité  de  cette  classe  de  tumeun,  as 
moins  dans  la  première  période  de  son  évolution,  peut  être  le  point  de  défMOi 
d'une  erreur  de  diagnostic  que  favorise  encore  la  sensation  d'un  contour  osseux 
lorsque  la  tumeur  est  rentrée.  Mais,  outre  que  le  fongus  n'est  ni  transparest,  ni 
fluctuant,  il  présente  ce  caractère  spécial  de  débuter  à  l'âge  adulte  :  il  ne  pour- 
rait donc  être  confondu  qu'avec  l'encéphalocèle  des  sujets  arrivés  au  mtB» 
âge  et  dont  les  antécédents  ne  seraient  pas  connus.  Ce  qui  achèvera  la  distinc- 
tion, c'est  la  consistance  plus  grande  du  fongus,  sa  marche  rapidement  envab»* 
saule  et,  surtout,  la  production  de  douleurs  vives  que  leur  forme  rémittente  fût 
ressembler  à  des  névralgies. 

Pronostic.  L'encéphalocèle  est  une  maladie  grave  de  par  les  raisons  que  j'ai 
déjà  énoncées  et  parmi  lesquelles  se  place  au  premier  rang  l'éventualité  d'uo^ 


ENGËPUÂLOCÈLE.  597 

nénÎDgite.  A  oette  funeste  complication  disposent  les  tiraillements  que  le  poids 
le  la  tumeur  exerce  sur  le  cenreau,  ainsi  que  les  chances  de  refroidissement, 
le  froissenent,  de  contusion,  qui  menacent  les  parties  encéphaliques  livrées  sanb 
iéfense  à  l'injure  des  influences  extérieures.  La  marche  rapide  de  la  maladie, 
la  tension  tr^grande  des  parois,  ont  cela  de  fàdieux  qu'elles  conduisent  à  la 
rapture  du  sac  et,  par  delà,  à  la  méningite. 

CSes  prémisses  donnent  à  prévoir  que  le  pronostic  sera  d'autant  plus  inquié- 
tant que  la  tumeur  sera  plus  volumineuse  et  l'orifice  osseux  plus  large. 

IjC  si^  fournit  aussi  des  éléments  de  pronostic.  Les  encéphalocèles  occipi- 
Ities  étant  celles  qui  se  développent  le  plus  grandement  et  le  plus  rapidement, 
OD  doit  les  considérer  comme  les  plus  dangereuses.  De  plus,  leur  position  même 
kl  oblige  à  subir  le  contact  habituel  de  l'oreiller,  à  supporter  le  poids  de  la 
télé,  et,  cons&iuemment,  les  expose  aux  contusions. 

fïït  contre,  les  hernies  fronto-nasales  ou  fronto-ori)itaires  s'accroissent  beau- 
coup  plus  lentement,  beaucoup  plus  faiblement,  et  se  trouvent  par  là,  ainsi  que 
fir  leur  situation  même,  bien  moins  en  butte  aux  influences  vulnérantes. 

TaArrsiiEiiT.  La  présence  constante  d'une  partie  plus  ou  moins  importante 
fa  centres  nenreux  dans  la  tumeur  qui  constitue  Tencéphalocèle  est  bien  faite 
pour  inspirer  de  la  réserve  aux  chirurgiens  tentés  d'intervenir  activement  : 
nssi  n'est-on  pas  un-  peu  surpris  en  consultant  l'histoire  de  cette  maladie 
k  voir  figurer  parmi  les  méthodes  de  traitement  auxquelles  on  a  eu  recours 
es  procédés  opératoires  les  plus  énergiques  :  compression,  ponction  simple  ou 
iiifie  d'injections  irritantes  ou  de  compression,  séton,  incision,  excision.  Je 
le  bâte  de  dire  toutefois  que  ces  opérations  liardies  ont  été  pratiquées  bien 
Nivent,  à  une  époque  où  la  maladie  était  encore  mal  connue,  et  surtout  par 
lite  d'erreurs  de  diagnostic. 

Je  Yais  examiner  successivement  ces  différentes  méthodes  et  en  discuter  la 
liearet  l'opportunité. 

Camprension.  La  pensée  de  faire  rentrer  dans  la  cavité  crânienne  une 
miear  réductible  et  de  Ty  maintenir  devait  se  présenter  en  première  lif^ne  à 
esprit  des  opérateurs.  Aussi  trouve-t-on  dans  la  science  de  nombreux  exemples 
e  sa  réalisation.  Twinger,  Salleneuve,  Calliscn,  Mosque,  Martini,  lui  attri- 
œnt  la  guérison  de  leurs  malades.  Malheureusement  les  observations  publiées 
ar  eux  sont  peu  probantes  au  point  de  vue  du  dia^^nostic.  D'autre  part,  étant 
ooné  la  constitution  de  la  poche  herniaire,  il  est  à  présumer  que  la  réduction 
e  peut  porter  que  sur  la  partie  liquide  du  kyste,  et  que  la  rentrée  de  la  partie 
ilide,  c'est-à-dire  de  la  substance  nerveuse  devenue  trop  volumineuse  pour 
asser  à  travers  l'orifice  crânien,  est  toujours  problématique.  De  plus,  si,  comme 
ans  certains  cas,  il  s'est  formé  une  seconde  collection  liquide  entre  le  tissu 
ellulaire  sous-cutané  et  les  enveloppes  cérébrales,  on  conçoit  que  ce  second 
:|rte  demeure  forcément  irréductible.  Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la 
édnction  de  la  tumeur  peut  donner  Heu  à  des  phénomènes  cérébraux  d'une 
linde  gravité,  et  que  la  compression  mal  faite  peut  amener  rinOaramation 
lu  sac  ou  la  gangrène  de  Teiiveloppe.  Enfui  la  tumeur  se  reproduit  le  plus 
OQvent  dès  que  la  compression  cesse. 

En  somme,  la  compression  ne  peut  être  donnée  comme  moyen  curatif  ;  tout 
a  plus  faut-il  y  voir  un  moyeu  palliatif.  Elle  peut  donc  être  employée  plutôt 
mme  mode  de  conlention  dans  les  hernies  volumineuses  pour  tempérer  leur 
éveloppement,  et  aussi  comme  mode  de  protection,  pour  leur  éviter  les  frois- 
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sements,  Icb  contusions  et  Tinfluence  du  froid.  Lorsque  la  tumeur  est  de  petit 
volume,  ce  moyen  est  plus  efficace  encore.  Son  emploi  exige  Tintégrité  préa- 
lable de  la  peau.  On  la  pratique  soit  avec  des  bandes,  soit  avec  des  plaques 
de  plomb,  de  gutta-percha,  de  carton,  maintenues  par  des  bandes.  "W.  Ljoa(iB 
Gazette  médicale^  1843,  p.  122)  s*est  servi  d'un  petit  bandage  herniaire;  oe 
singulier  appareil  fut  bien  supporte. 

Ponction.  La  fluctuation  et  la  transparence  de  la  tumeur,  et  surtout  la 
pensée  qu*il  existait  une  méningocèle  simple,  ont  porté  de  tout  temps  ]» 
chirurgiens,  lorsque  la  compression  restait  impuissante^  à  tenter  TévacuâtioD 
du  liquide.  ReseUus,  Borner  (de  Philadelphie),  Astley  Cooper,  Adams,  y  mt 
arrivés  avec  la  lancettCi  avec  une  aiguille  fine,  avec  le  troeart.  J.  Gaérin» 
proposé  la  ponction  sous-cutanée  avec  son  tfppareil  aspirateur.  11  est  éfideol 
que  Taspiration  par  les  trocarts  capillaires  ne  peut  que  fiaciliter  encore  Top^ 
ration. 

Quoi  qu*il  en  soit,  la  ponction  n'a  donné  que  des  revers  quand  on  a  prétenda 
l'appliquer  à  la  cure  radicale  de  lencéphalocèle.  Quand  elk  n'était  pas  latak 
au  malade  en  suscitant  une  méningite,  elle  était  suivie  de  reproduction  du 
liquide,  conséquences  faciles  à  prévoir,  au  demeurant.  Un  fait  certain,  c'est 
que  rinstrument  tranchant  ou  piquant  doit  traverser  une  expansion  des  centm 
nerveux  :  donc,  pour  peu  que  louverture  soit  un  peu  large,  comme  avec  la  lao* 
cette,  on  voit  se  dresser  les  chances  de  méningite;  d'autre  part,  l'innociiité 
fùt-elle  obtenue,  que  Teflicacité  ne  le  serait  pas.  L'indication  se  poserait  d'utt 
façon  plus  rationnelle  au  cas  où,  le  kyste  cérébral  s'étant  rompu  sous  la  peao,  il 
se  serait  formé  un  kyste  sous-cutané  indépendant  du  premier  qui  même  peal 
avoir  disparu.  Mais  comment  diagnostiquer  une  semblable  transformation  de 
la  maladie  première!  Le  hasard  seul  peut  la  faire  rencontrer.  Chacun  sait 
(voy.  Hydrockpiialie)  combien  les  épanchemeuts  ventriculaii*es  sont  difficiles  l 
tarir  et  combien  est  infructueux  le  traitement  de  cette  maladie  par  la  ponction. 

Mais,  si  la  ponction  est  illusoire  comme  moyen  curatif,  elle  peut  rendre  è» 
services  comme  moyen  palliatif.  Il  est  positif  que  dans  les  hernies  volumi- 
neuses elle  arrive,  en  évacuant  le  liquide,  à  diminuer  la  tension  des  parois  do 
sac  et,  par  conséquent,  a  rendre  plus  rares  les  chances  de  gangrène,  d'ulcération, 
d'éraillure,  avec  leurs  funestes  suites.  De  plus,  en  diminuant  le  volume  de  h 
tumeur,  elle  soustrait  celle-ci  aux  agents  vulnérants  extérieurs. 

Il  est  vrai  que  le  liquide  se  reproduit  après  Topération;  cependant  on  adeox 
moyens  de  chercher  à  y  remédier.  Si  la  ponction  a  été  bien  supportée,  on  peot 
se  croire  encouragé  à  recommencer  autant  de  fois  que  de  besoin.  Hais  je  me  hâte 
de  dire  que  cet  encouragement  ne  doit  pas  être  trop  pris  au  sérieux,  car  il  arrive 
qu'après  une  première  ponction  qui  s*est  passée  sans  encombre  la  seconde  est 
suivie  (Kaccidents  mortels. 

En  second  lieu,  on  a  conseillé  d*associer  la  compression  à  la  ponction  dans 
l'espoir  de  retarder  le  retour  du  liquide.  Adams,  qui  avait  essayé  de  eette 
méthode,  fut  obligé  d*y  renoncer  en  présence  d'accidents  éclamptiques  qui  » 
manifestèrent  dès  que  la  compression  fut  établie. 

Enfin,  assimilant  Tencéphalocèle  à  un  kyste  ordinaire,  on  a  proposé  de  faiit 
succéder  à  la  ponction  Tinjeclion  iodée.  Entre  les  mains  de  Rippol  (in  BuUetin 
de  thérap,,  1868),  cette  pratique  eut  de  médiocres  effets;  l'enfant  mourut  de 
méningite  au  bout  de  cinq  jours  ;  Paget  (in  Patholog.  Transact.y  W^  toIm 
p.    12}  put  la  répéter  trois  fois  sur  le   même  sujet;  le  résultat  fut  l'état 
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tatiaonaire  de  la  tumeur  après  des  accidents  qui  donnèrent  de  graves  inquié- 
idea.  Holmes  en  cite  uu  cas  qui  lui  est  personnel  :  la  ponction  et  Tinjection 
ireot  réitérées  deux  fois;  après  chaque  opération  il  y  eut  des  symptômes 
'inflammation  locale  suivis  d'une  dimiiiu lion  notable  de  la  tumeur.  Bfalheureu- 
eoKDt  cette  diminution  ne  fut  que  passiigère  et  la  hernie  reprit  son  mouve- 
Dent  de  progression.  Donc,  suites  périlleuses,  profits  nuls,  tel  est  le  bilan  de 
'injection  iodée,  ce  qui  revient  à  dire  qu'elle  doit  être  rejetée. 

Séton»  Cette  opération  conseillée  par  Plalner  (in  In$tit.  chirurg,^  g  153) 
l'offre  pas  de  meilleures  garanties  que  la  précédente. 

Imcisiûn,  Elle  a  été  inspirée  surtout  par  des  erreurs  de  diagnostic.  Tels  sont 
H  cas  de  Fried,  cité  par  Corvinus  (1748),  de  Thiébault,  de  Lallement,  de 
idd  (1771),  de  Chassaignac,  de  Bennett.  Les  trois  premiers,  pris  poin*  des 
ai  de  loupe  et  opérés  comme  tels,  se  terminèrent  par  la  mort.  Les  trois  der- 
lien,  pris  pour  des  cas  de  kyste  séreux  ou  mélycérique,  guérirent.  Le  fait  de 
Oierry,  dans  lequel  le  diagnostic  avait  été  porté,  a  trait  à  un  kyste  muhiloca- 
lire  que  découvrit  l'incision  et  qu'il  fallut  vider  par  deux  ponctions  sans  que 
I  réduction  de  l'encéphale  pût  être  menée  à  bien  ;  les  bords  de  la  plaie  furRut 
nsuite  réunis  par  trois  points  de  suture  enclievillée  ;  la  mort  eut  lieu  douze 
sirs  après. 

Cette  observation  démontre  pleinement  l'inutilité  de  l'incision.  Plus  dange- 
NMe  encore  que  la  ponction,  elle  n'est  pas  plus  efficace,  du  moment  qu'elle  ne 
nad  pas  plus  facile  la  réduction  du  cerveau  ;  elle  ne  présente  par  conséquent 
ncone  indication  rationnelle. 

Exct$ion.  Cette  opération  pratiquée  comme  la  plupart  des  précédentes  à  I» 
aite  d'erreurs  de  diagnostic,  —  kystes  sébacés  (Holmes),  polypes  des  fosses 
iMales  (Rippol),  — ^  est  encore  plus  irrationnelle  ;  cette  conclusion  se  comprend 
IMS  qu'il  soit  besoin  de  le  démontrer  longuement. 

Ligature.  Les  suites  de  celte  manœuvre  paraissent  avoir  toujours  été 
nestes.  Déjà  au  seizième  siècle  Pierre  Forest  (in  Observ.  chir.^  liv.  III),  puis 
a  dix-huitième  siècle  Schneider  et  Gistren,  de  Stockholm  (in  Gazette  de 
dUbourg^  181G),  en  fournissaient  des  exemples.  En  18-44,  Horeau  combina 
1  ligature  et  l'excision  sans  réussir  mieux.  Ce  fait  porté  par  Velpeau  devant 
académie  de  médecine  fut  l'occasion  d'une  discussion  dans  laquelle  Blandin 
t  prononça  énergiqucment  pour  le  rejet  absolu  de  la  ligature. 

Plus  théorique  que  pratique  est  le  procédé  de  Niemeyer,  qui  consiste  à  réduire 
abord  le  cerveau,  à  jeter  ensuite  sur  le  pédicule  de  la  tumeur  une  ligature 
lec  serrée  pour  empêcher  le  cerveau  de  sortir,  mais  assez  lâche  pour  laisser 
iculer  le  liquide,  à  ponctionner  le  sac,  et  enfin  ù  serrer  hi  ligature  graduelle- 
Mol  jusqu'à  oblitération  complète  de  l'orifice.  Ce  qui  a  été  dit  plus  haut  de  la 
mcture  de  la  hernie  me  dispense  de  discuter  à  fond  ce  mode  opératoire. 

Caustiques.  Je  n'en  parle  que  pour  mémoire;  on  conçoit  que  l'application 
e  chlorure  de  zinc  ou  autres  caustiques  éncrgi({ues  dans  une  région  aussi  dan- 
muse  ne  puisse  être  justifiée  à  aucun  prix.  Non-seulement  on  expose  ainsi  le 
lalade  à  la  méningite,  mais  on  peut  déterminer  des  eschares,  et  préparer 
OBverture  spontanée  du  sac. 

Résumé.  Les  considérations  critiques  qui  précèdent  ont  pour  conclusion  que 
s  moyens  opposables  à  l'encéphalocèle  sont  fort  limités. 

Tant  que  la  tumeur  n'est  pas  trop  volumineuse,  on  doii  se  contenter  des 
loyens  hygiéniques  qui  visent  à  la  préserver  de  l'action  du  froid  et  des  trauma- 
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Usroes.  Une  plaque  de  gatta-percha  emboîtant  bien  la  tumeur  et  doublée  de 
couches  d*ouate,  le  tout  maintenu  doucement  par  un  bandage  ou  par  une  coif- 
fure appropriée,  tel  est  le  procédé  que  recommande  Holmes,  et  qui  me  parait  le 
meilleur. 

Quant  aux  moyens  curatifs,  encore  que,  dans  certains  cas,  leur  emploi 
n'ait  pas  été  fatal,  les  cas  contraires  sont  trop  nombreux  pour  qu'il  soit 
permis  de  céder  à  la  tentation  d'intervenir.  La  médecine  opératoire  n'entren 
donc  en  scène  qu'à  titre  palliatif,  et  avec  la  plus  grande  r^nre.  Quand,  par 
exemple,  l'encéphaiocèle  s'accroît  rapidement,  que  la  poche  est  tendue  et  que 
sa  rupture  est  à  craindre,  il  est  opportun  de  ponctionner  la  tumeur  à  l'aide  d*uo 
trocart  capillairo  aspirateur.  Il  me  semble  préférable  de  ne  pas  enlever  da  roéme 
coup  tout  le  liquide,  afin  de  ne  pas  trop  brusquement  changer  les  conditions  de 
la  circulation  intra- cérébrale.  Après  quoi,  on  continuera  à  soutenir  comme 
par  le  passé  les  parties  qui  constituent  le  sac,  mais  sans  avoir  la  prétentioa 
de  comprimer.  Que  si  la  première  ponction  a  été  supportée  et  que  la  tumeur 
se  distende  à  nouveau,  on  recommencera  en  s*entourant  des  mêmes  précau- 
tions. A.  Sahnb. 

ENCÉPHALOIBE.     Laennec  a  décrit  sous  ce  nom  les  tumeurs  cancéreuses 
présentant  des  caractères  de  coloration  et  de  consistance  analogues  à  ceux 
du  tissu  cérébral  plus  ou  moins  ramolli.  Ces  signes  organoleptiques ,  ainâ 
que  les  symptômes  correspondants ,  sont  observés  dans  certaines  phases  de 
développement  de  tumeurs  très-diverses  (carcinomes,  sarcomes,  épiûiéliomes, 
ibngus,  tumeurs  à  myélocytes,  embryoplastiques ,  etc.),  et  ils  ne  présentent 
pas  la  précision  nécessaire  pour  la  détermination  anatomo -pathologique  des 
néoplasmes;  mais,  comme  il   est  facile   de  reconnaître  que  le  plus  grand 
nombre  des  tumeurs  que  l'on  a  décrites  sous  ce  nom  dans  la  première  moitié 
de  ce  siècle  étaient  envahissantes,  récidivantes,  enGn  malignes  ou  canoé-  \ 
reuses,   la  plupart  des  auteurs  conservent  la  dénomination  d'EncéfÀahnde  \ 
en  la  réservant  pour  désigner  l'une  des  espèces  de  carcinome  qui  a  été  dé-  i 
crite  dans  ce  Dictionnaire  par  Cornii  et  Hénocque  (article  Carcinoue,  t.  XII,   '. 
i^série,  p.  554et4i2).  A.  H. 

ENCHAKTEHENT.       Voy.  SORCELLERIE. 

EIWCIIÉLIDES.  Famille  dlnfusoires  du  sous-ordro  des  Holotriclies  de 
Stein.  La  forme  du  corps  est  très-variable;  sa  surface  est  recouverte  de  ^^ils  très- 
fms  sur  toute  sa  périphérie  ;  la  bouche  est  terminale  et  l'anus  est  à  la  partie 
opposée.  O.-F.  Mûiler  a  désigné  sous  le  nom  A*Enchelys  un  grand  nombre  ) 
d^Infusoires  appartenant  aux  genres  les  plus  différents,  tels  que  des  Monadieos, 
des  Trachéliens,  des  Paraméciens,  des  Enchéliens,  etc.  Ehrenberg  a  institué, 
en  1850,  un  genre  Enchelis,  qu'il  caractérise  de  la  manière  suivante  :  aniosaux 
poiygastriques,  entérodèies  (à  intestin)  ;  enantiotrètes  (à  bouche  et  anus  opposés), 
ayant  la  bouche  droite  garnie  de  cils  et  le  corps  entièrement  nu,  sans  cils,  ni 
soies.  Sa  famille  des  Enchélides  renfermait  les  genres  :  EncheliSj  Disom, 
Aciinophrys^  Tnchodisus,  Podophrya,  Trichoda^  Lacrymaria,  Leucophrf, 
Uolophrya,  Prorodon.  La  famille  des  Enchélyens  de  Dujardin  comprenait  les 
genres  :  Acomia,  Gastrochœta,  Enchelys,  Alyscum  et  Uronema. 

Stcin  range  parmi  les  Enchélides  les  Prorodon  Ehbg,  Holophrya  Ebbg, 
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U)lolnu  St.,  Vrotricha  Clap.  et  Lachm.,  Arifpira  S.,  Plagiopogbn  St., 

M  Ehbg.,  Enchelys  O.-F.  Mûll.»  Enchelyodon  (^ap.  eC  Lachm.,  Lacrymaria 

[,   Phialina  Ehbg,   Trachelocerca  Ehbg.  et  Tracfte4>/>Ay^2/i»^  Clap.    et 

m. 

ville  Kent  caractérise  les  Enchélides  par  ud  corps  plus  ou  moins  ovalaire 

fémité  apicale,  non  séparée  du  corps  par  un  sillon  annulaire,  ni  prolongée 

ec,  à  bouche  terminale  ou  latérale,  à  surface  cuticulaire,  molle  et  flexible. 

es  :  Enchelysj  Meiaoystis,  Perispira,  Anophrys^  Tiilina,  Colpoda. 

!S  Enchelyt  O.-F.  Mûll.  ont  un  corps  ovale,  portante  Tune  de  ses  extrémités 

bouche  tronquée  obliquement.  F.  U. 

uouunoE.  —  UClleu  (O.-F.).  Animalcula  in/tuoria,  1780.  —  EoBniBBao.  Die  Infutiont- 
eken^  1838.  —  Dujabdih.  Zoophyteê  infuêoireê,  18 H.  —  Stei!i.  OrganitmuêderlnfMiont- 
r,  1654, 1867.  —  SAyiLLB-KE5T.  Manual  of  Ittfuêoneê,  1881.  — De  lAntMàs,  Protozoaires, 

F.  H. 

KCBOXBBOHE.  CHO^DROHE.  PATHOLOGIE.  On  désigne  SOUS  ces 
les  les  tumeurs  présentant  la  texture  du  tissu  cartilagineux.  Réservée  d'a- 
l  aux  diondromes  siégeant  à  Tintérieur  des  os,  la  dénomination  d*enchon- 
oeest  liabituellement  employée  comme  synonyme  de  chondromc  (voy.  Cuox- 
lE,  t.  XVII,  i«  série,  p.  7). 

E8T0RIQUE.  Il  scrait  fort  difficile  de  retrouver  dans  les  anciens  auteurs  les 
rfations  de  tumeurs  pouvant  éti'e  considérées  avec  certitude  comme  des  en- 
idromes,  cependant  elles  se  sont  présentées  et  ont  été  confondues  avec  les 
luctions  de  nature  indéterminée,  désignées  sous  les  noms  de  spina  ventosa, 
heroma  nodoiuin  et  d'ostéatomes.  Boycr  n*en  fit  pas  la  distinction,  mais 
)er,  sans  les  préciser  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  a  décrit  des  exos- 
s  médullaires  cartilagineuses;  Lobstein  appliqua  à  certaines  tumeurs  le  nom 
lériostoses  fibro-cartilagineuses,  et  Laënnec  sut  reconnaître  les  productions 
ilagîneuses,  mais  c*est  Cruveilhier  qui  le  premier  distingua  sous  le  nom 
léochondrophytes  les  tumeurs  cartilagineuses  des  os,  qu*il  considérait 
me  bénignes,  d*avec  les  ostéosarcomes  et  autres  tumeurs  malignes  des  os. 
n  Huiler  (1856)  publia  sur  Tenchondrome  une  étude  qui  peut  être  consi- 
\e  comme  le  véritable  point  de  départ  de  la  délimitation  clinique  et  anatomo- 
lologique  de  ces  néoplasmes. 

luelques  années  plus  tard,  Nclaton  (1844-1855),  Lebert  (1845-1848),  Glugc, 
et,  Cruveilhier  (1856),  les  thèses  d'Olivier  Fayan(1856),  de  Favens  (1837), 
mémoires  de  Dolbcau  (Gazette  hebdomadaire,  1855),  le  cliapitre  de  Follin 
s  son  Traité  de  chirurgie,  et  le  mémoire  de  Weber  (  Virchow's  Archiv, 
UXY.,  p.  501  à  524),  ont  définitivement  établi  les  caractères  qui  dis- 
joent  lenchondrome;  les  travaux  de  Virchow,  Fœrster,  RindOeisch,  Cornil  ei 
Vier,  en  ont  complété  et  vulgarisé  l'étude  anatomo-palhologique. 
iLàSSiFiCATioif.  Ne  devant  traiter  ici  des  encliondromes  qu'à  un  point  de  vue 
irai,  nous  indiquerons  d'abord  comment  on  doit  classer  ces  néoplasmes. 
u  Les  EKCHO!«DROMES  VRAIS  formés  par  du  tissu  cartilagineux  ont  été  divisés 
raot  leur  siège  et  au  point  de  vue  clinique  en  deux  classes  : 

•  Les  chondromes  des  os  ou  ostéochondromeSy  comprenant  les  enchondromes 
es  à  l'intérieur  des  os,  et  les  périchondromes  situés  sous  le  périoste,  dits 
i  enchondromes  périosseux  ou  périphériques. 

•  Les  enchondromes  ou  chondromes  des  parties  molles,  siégeant  dans  les 
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glandes,  les  viscères,  ci  en  général  les  autres  tissus  que  ceux  du  système  osseux. 
On  peut  distinguer  des  variétés  nombreuses  dont  les  caractères  dépendent  de 
diverses  particularités  : 

a.  Dans  la  forme,  enchondromes  unilohulés,  enchondromes  mult'dohtdà, 
enchondromes  diffus. 

b.  Dans  le  degré  de  développement  du  tissu  cartilagineux,  enchondrome 
hyalin,  enchondrome  fibreux^  enchondrome  fascicule^  enchondrome  réticulé, 
enchondrome  muqueux, 

c.  Dans  les  altérations  que  présentent  les  enchondromes,  tels  sont  Yenchon- 
drome  kystique  ou  kysto-chondrome,  ïenchondrome  calcifiéy  Venchondrome 
ossifié. 

d.  Dans  le  mélange  du  tissu  cartilagineux  avec  les  tissus  où  il  prend  nais- 
sance. Tels  sont  Vadéno-enchondrome  où  Ton  trouve  le  tissu  glandulaire  plus 
ou  moins  altéré,  Venchondrome  télangiectasique  caractérisé  par  son  dévelop- 
pement vasculaire. 

B.  Ghoi«orohes  et  enchondromes  mixtes.  Ce  sont  les  tumeurs  pour  lesquelles 
le  tissu  cartilagineux  ne  constitue  pas  la  partie  essentielle  du  néoplasme. 

Cette  division  comprend  les  chondro-sarcomes,  les  chondro-myosarcomei  et 
en  général  toutes  les  tumeurs  dans  lesquelles  on  rencontre  des  nodules  de  tissu 
cartilagineux  au  sein  d*un  néoplasme  formé,  comme  tissu  prédominant,  de  tissu 
embryoplastique,  fibroplastique,  ou  appartenant  a  Tun  des  groupes  de  carcinome. 

C.  Sous  le  nom  d'EccHOx>'DRosEs  et  de  Chomdromes  ostéoîdes,  on  désigne  des 
tumeurs  constituées,  les  premières  par  une  hypertrophie  partielle  et  limitée  de 
cartilage  préexistant  normalement,  et  les  secondes  par  du  tissu  ostéoîde  on 
spongoïde  ;  elles  doivent  être  complètement  distinguées  des  chondromes  et  des 
enchondromes. 

Amatomie  pathologiqoe.  L*enchondrome,  quel  qu'en  soit  le  siège,  peut  pré- 
senter la  structure  du  tissu  cartilagineux  à  ses  diverses  phases  de  développement 
et  dans  ses  diverses  variétés,-  c'est-à-dire  les  caractères  du  cartilage,  hyalin, 
réticulé,  du  fibro-cartilage  et  du  cartilage  muqueux.  Les  caractères  histologiqoes 
difièrent  par  conséquent  suivant  que  Tune  de  ces  variétés  prédomine,  et  doivent 
être  étudiés  dans  la  substance  inteix^llulaire  ou  fondamentale,  et  dans  les  élé- 
ments cellulaires. 

La  substance  intercellulaire  est  tantôt  hyaline,  tantôt  fasciculée  ou  de  consis- 
tance muqueuse,  et  ces  divers  étals  peuvent  se  rencontrer  dans  une  mèoie 
tumeur. 

Les  chondroplastes  peuvent  être  entièrement  semblables  à  ceux  du  cartilage 
hyalin,  c'est-à-dire  formés  d'une  capsule,  d'une  cellule  et  d'un  noyau,  mais  le 
plus  souvent  ils  sont  modifiés  dans  leur  volume,  qui  peut  être  exagéré  dans  l'en- 
chondrome  hyalin  ou  diminué  dans  les  formes  iibro-cartilagineuses  ;  souvent,  à 
côté  de  chondroplastes  contenant  plusieurs  cellules,  on  trouve  des  cavités 
remplies  de  granulations  graisseuses,  et  aussi  de  granulations  de  substance 
glycogènc  ;  dans  les  enchondromes  muqueux,  les  capsules  ne  se  distinguent  plos« 
les  cellules  cartilagineuses  présentent  alors  des  prolongements  étoiles  quelquefois 
d'une  longueur  exagérée  et  dans  lesquels  Virchow  a  observé  des  changemenU 
de  forme,  des  mouvements  amiboïdes;  ces  corps  étoiles  ou  cellules  cartilagi- 
neuses à  prolongements  anastomotiques  sont  analogues  à  celles  qu'on  observe 
chez  certains  animaux,  tels  que  les  poissons  cartilagineux  et  les  mollusques. 

Les   caractères  chimiques  des  enchondromes  ont  été  étudiés  d'abonl  par 
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1er,  pais  par  Yirahow.  On  retrouve,  par  rébullition  de  ces  tumeurs,  de  la 
adrine,  principalement  pour  les  enchondromes  des» os;  au  contraire,  dans 
c  qui  sont  développés  dans  les  parties  molles,  la  chrondrine  est  le  plus 
vent  en  petite  quantité  et  remplacée  par  de  la  glutine,  de  la  gélatine  ou 
la  mucine.  Cette  distinction  qui  appartient  à  Mûller  ne  doit  pas  être  consi- 
êe  comme  démontrée,  depuis  que  Hoppe-Seyler,  Gorup-Besanez,  Otto 
ultze,  etc.,  ont  fait  connaître,  en  même  temps  que  les  rapports  chimiques 
ssant  ces  diverses  substances,  les  différentes  réactions  qui  les  distinguent. 
^vELOPPBMBNT.  L*apparition  néoplasique  du  tissu  cartilagineux  se  fait  très- 
unent  dans  le  tissu  cartilagineux  préexistant,  mais  c*est  toujours  dans  un  des 
os  de  substance  conjonctive  qu*eUe  se  produit,  de  préférence  sous  le 
ioste  ou  dans  les  os,  ou  bien  dians  les  tissus  glandulaires,  tels  que  la  paro- 
î,  les  glandes  salivaires  et  le  testicule  ;  Yirchow  a  voulu  séparer  la  variété 
lerplasique  ou  homologue  qui  se  développe  dans  le  cartilage,  et  qui  est 
eptionnellement  rare,  sous  le  nom  d'ecchondrose,  de  la  forme  ordinaire  ou 
hondrome,  qui  est  Uétéroplasique  ou  hétérologue,  en  ce  sens  qu'elle  se  déve- 
pe  daos  des  portions  où  le  tissu  cartilagineux  n'existe  pas  normalement  ;  c*est 
Jleurs  à  cette  dernière  que  s'appliquent  les  descriptions  générales. 
l'est  sous  forme  de  noyaux  ou  nodules  multiples  que  le  tissu  cartilagineux 
ipLisique  apparaît,  plus  tard  ces  nodules  en  s*accroissant  se  réunissent,  les 
os  glandulaires,  le  tissu  conjonctif,  qui  les  séparaient,  sont  comprimes  ou 
ahis  et  enfin  disparaissent,  mais  on  retrouve  généralement  le  type  de 
laies  arrondis  ;  le  tissu  cartilagineux  néoplasique  est  quelquefois  vasculuire, 
is  alors  les  vaisseaux  se  développent  autour  de  la  tumeur  dans  une  coque 
reuse,  ou  plus  rarement  dans  les  travées  conjonctives  qui  séparent  les  lobules 
tilagineux,  et  c'est  principalement  dans  les  formes  iibro-carlilagineuses,  dans 
enchondromes  des  parties  molles  et  surtout  dans  les  formes  colloïdes  ou 
xomateuses,  que  Ton  trouve  des  vaisseaux  sanguins;  quant  aux  nerfs,  ils 
xtstent  qu*à  Tétai  de  faisceaux  dissociés,  dont  les  fibres  sont  plus  ou  moins 
liées,  et  d*ailleurs  leur  présence  n'a  été  constatée  que  dans  certaines  formas 
ites  d'enchondromes  des  parties  molles. 

Accroissement  et  modifications  des  enchondromes.  L'origine  de  Tenchou- 
>me  a  surtout  été  étudiée  dans  les  os,  et  c'est  par  l'examen  des  îlots  périphé- 
[ues  plus  ou  moins  isolés  qu'on  a  pu  se  rendre  compte  des  phénomènes  qui 
»mpagnent  l'apparition  des  éléments  du  cartilage  dans  les  tissus.  Cornil  et 
ovier  ont  décrit  ces  phases  d'apparition  en  des  termes  si  précis  que  nous 
soQS  les  reproduire  textuellement  : 

f  Le  développement  des  chondromcs  ne  se  fait  pas  d'ordinaire  directement 
x  dépens  d'un  tissu  adulte,  mais  bien  après  le  passage  de  celui-ci  à  l'état  de 
su  embryonnaire.  Lorsque  le  chondrome  prend  naissance  dans  le  tissu  osseux, 
observe  d'abord  des  phénomènes  semblables  à  ceux  de  l'ostéite  :  les  cellules 
la  moelle  et  les  cellules  adipeuses  prolifèrent;  les  cellules  embryonnaires  nées 
lâ  sont  bientôt  séparées  les  unes  des  autres  par  une  substance  transparente. 
s  trabécules  osseuses  vobines  se  présentent  avec  des  éciiancrures  dans  les- 
telles  végètent  les  éléments  embryonnaires  de  nouvelle  formation  dans  la 
rtioa  de  ce  tissu  embryonnaire  la  plus  ancienne,  les  cellules  distantes  les 
les  des  autres  sont  maintenant  séparées  par  une  substance  fondamentale 
inspareote  et  cartilagineuse  ;  elles  forment  un  petit  îlot  de  cartilage  au  centre 
jne  cavité  médullaire  agrandie;  autour  de  cet  îlot  de  cartilage  les  cellules 
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embryonnaires  se  multiplient  et  le  travail  de  médullisation  se  complète.  En 
même  temps  les  trabécuies  osseuses  se  résorbent  et  les  cavités  médullaires  voi- 
sines s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres,  de  façon  à  constituer  une  grande 
cavité  au  centre  de  laquelle  se  trouvent  un  ou  plusieurs  nodules  cartilagineux. 
Ceux-ci  s'agrandissent  par  Tadjonction  des  cellules  embryonnaires  qui  les 
entourent.  Plus  tard,  le  tissu  embryonnaire  qui  les  avoisine  se  transforme  en 
tissu  fibreux  et  leur  constitue  un  véritable  périchondre.  Alors  les  capsules  péri- 
phériques de  rilot  cartilagineux  s'aplatissent  et  deviennent  lenticulaires,  tandis 
qud  les  cellules  centrales  s*arrondissent  et  se  multiplient  de  manière  à  donner 
naissance  à  des  cellules  et  à  des  capsules  secondaires  dans  l'intérieur  des  grandes 
capsules  primitives. 

a  Les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent  lorsque  le  chondrome  naît  dans  le 
tissu  conjonctif.  Les  cellules  connectives  se  multiplient,  les  fibres  se  ramollissent 
et  se  dissolvent,  et  il  se  forme  des  ilôts  de  cellules  embryonnaires  aux  dépens 
desquelles  le  cartilage  naît  suivant  son  type  ordinaire  de  développement.  Mais 
dans  certains  cas,  lorsque  le  mouvement  formateur  est  lent,  la  substance  fonda- 
mentale fibreuse  persiste,  les  cellules  s'entourent  de  capsules  et  il  se  fait  ainsi 
un  fibro-cartilagc. 

«  L'accroissement  d'îlots  cartilagineux  bien  limités  et  entourés  d'un  péri- 
chondre s'effectue  par  une  multiplication  de  leurs  cellules.  Les  éléments  ceiia- 
laires  de  ces  ilôts  étant  très-volumineux  d'habitude,  on  peut  y  suivre  aisément  les 
phases  de  cette  multiplication.  On  voit  le  noyau  s'agrandir,  s'allonger,  pois 
s'étrangler  à  son  centre  pour  prendre  la  forme  de  sablier;  la  segmentation 
complète  de  ces  deux  parties  du  noyau  s'effectue  bientôt.  Le  protoplasma  de  la 
cellule  entoure  chacun  des  deux  noyaux  d'une  masse  isolée,  et  enfin  chaque 
cellule  forme  autour  d'elle  une  capsule  secondaire  »  (Gornil  et  Ranvier,  Maiûtd 
d'histologie  pathologique^  1881,  p.  258,  etc.). 

Altérations  des  enchondromes.  Elles  se  produisent  à  diverses  phases  de  TéTO- 
lution  des  néoplasmes,  qu'ils  siègent  dans  les  parties  molles  ou  dans  les  os;  elles 
peuvent  se  combiner  entre  elles  de  façon  à  amener  des  transformations  partielles 
de  la  tumeur  et  constituer  ces  chondromes  mixtes  dont  la  structure  est  fort 
variable.  Les  altérations  des  enchondromes  sont  la  vascularisation,  la  di^géoé- 
rescence  kystique  et  colloïde,  qui  sont  l'origine  du  ramollissement,  l'ossification, 
(pii  au  contraire  produit  des  tumeurs  à  aspect  ostéoïde.  Enfin  la  vasculariMation 
est  le  résultat  du  développement  des  vaisseaux  de  la  périphérie  et  des  travées 
de  tissu  cellulaire  qui  séparent  les  lobules  cartilagineux,  tandis  que  dans  certains 
cas  d'enchondrome  vrai  les  vaisseaux  sont  très-rares  au  centre  de  la  tumeur,  et 
n'y  sont  représentés  que  par  des  capillaires  de  néoformation  dilatés  ou  des 
lacunes  à  endothélium  qui  doivent  êti*e  considérées  comme  des  espaces  lympha- 
tiques; au  contraire,  dans  d'autres  néoplasmes  la  vascularisation  s'accentue  â  la 
périphérie  et  dans  certains  lobules  de  la  tumeur.  A  la  vascularisation  corres- 
pondent le  ramollissement  dû  à  l'apparition  et  à  l'accroissement  de  tissu  cello- 
laii*e  muqueux,  colloïde,  et  enfin  les  ruptures  vasculaires  qui  se  produisant  dans 
ces  tissus  ou  dans  les  espaces  lacunaires  forment  des  extravasations  sanguines 
dans  lesquelles  on  retrouve  des  caillots,  ou  les  modifications  ultérieure  que  les 
épanchements  sanguins  subissent  dans  les  tissus,  dans  les  hématomes.  Les 
ruptures  vasculaires  peuvent  donner  lieu  à  des  kysles,  ou  plutôt  à  des  épan- 
chements enkystés,  et  de  plus  elles  se  produisent  quelquefois  dans  les  kystes. 
C'est  à  la  vascularisation,  à  ses  conséquences  et  plus  particulièrement  au  nunol- 
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lissement  qui  l*acooinpagne,  qu*est  dH  Taspect  dit  encéphaloïde  ou  sarcomateux 
de  certains  eDcbondromcs  qu*il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  néoplasmes  qui 
renferment  accessoirement  quelques  nodules  cartilagineux.  Lorsque  le  dévelop- 
pement vascnlaire  est  considérable»  on  désigne  renchondrome  sous  Tépithète  de 
iàangiecUuique, 

La  formation  de  kystet  dans  les  enchondromes  est  assez  fréquente  et  aussi 
bien  dans  les  chondromes  des  os  que  dans  ceux  des  parties  molles  ;  elle  est  peu 
connue  dans  son  mode  d*origine  :  tantôt,  en  effet,  il  semble  que  les  kystes  se 
forment  aux  dépens  des  chondroplastes  à  la  suite  d*une  prolifération  exagérée 
des  cellules  cartilagineuses  et  de  la  disparition  des  cloisons  de  substance  fonda- 
mentale qui  séparent  les  chondroplastes.  Le  ramollissement  de  ce  tissu  intermé- 
diaire, sa  transformation  colloïde,  facilitent  les  productions  de  vacuoles  ou 
cavités  qui  peuvent  se  développer  ultérieurement  soit  en  se  réunissant  les  unes 
aux  autres,  soit  en  devenant  le  siège  d*infiltration  de  substance  colloïde,  dans 
laquelle  on  trouve  les  caractères  chimiques  de  la  chondrine,  de  la  mucine,  de 
la  glutine  et  même  de  substance  glycogène.  Les  épanchements  sanguins,  comme 
nous  l'avons  écrit  plus  haut,  peuvent  être  l'origine  de  kystes,  mais  l'infiltration 
sanguine  peut  aussi  se  produire  à  l'intérieur  de  kystes  préformés,  d'où  la  pré- 
sence des  reliquats  des  caillots,  de  cette  substance  que  les  chirurgiens  désignaient 
autrefois  sous  le  nom  de  t  matière  phymaloïde  ».  Il  y  a  une  autre  origine  des 
kystes  peu  étudiée  jusqu'à  présent,  mais  que  démontrera  l'étude  approfondie  de 
ces  néoplasmes  dans  les  parties  molles  :  nous  voulons  parler  de  la  produclion  de 
kystes  par  oblitération  des  vaisseaux  ou  des  lacunes  lymphatiques,  ou  enfin  des  divers 
eoodnits  excréteurs.  C'est  à  la  parotide,  à  la  mamelle,  au  testicule,  qu'on  observe 
œs  productions  kystiques,  dont  nous  exposerons  le  mécanisme  à  Tarlicle  Kyste. 
Quelle  que  soit  leur  origine,  les  cavités  kystiques  peuvent  prendre  un  dévelop- 
pement considérable,  et  c'est  principalement  dans  le  cas  où  elles  renferment  de  la 
sérosité  (tel  est  l'exemple,  cité  par  Nélaton,  d'enchondrome  kystique  du  fémur 
renfermant  30  litres  de  sérosité).  Dans  d'autres  cas,  le  contenu  est  visqueux, 
il  renferme  des  paillettes  de  cholestérine,  de  la  sérosité  sanguinolente,  ou  une 
substance  colloïde  et  ressemblant  au  mucus.  La  coloration  de  ces  kystes,  due  à 
l'altération  de  la  matière  colorante  du  sang,  peut  varier  du  jaune  au  brun,  plus 
ou  moins  rouge  ou  noirâtre,  avec  dépôts  fibrineux  plus  ou  moins  épais  ou 
pulpeux  et  eux-mêmes  diversement  colorés. 

bonification  s*observe  fréquemment  avec  les  caractères  de  la  calcification  ou 
simple  infiltration  calcaire  et  crétifîcation  de  la  substance  fondamentale  envahis- 
sant d'emblée  les  capsules  secondaires,  ou  bien  suivant  un  processus  analogue 
à  celui  de  l'ossification  normale  du  cartilage. 

Ainsi  que  l'ont  décrit  Gornil  et  Ranvier  [loc,  cit.,  p.  260),  «  les  cellules  con- 
teoues  dans  les  capsules  prolifèrent  ;  la  substance  fondamentale  se  segmente  ; 
les  capsules  primitives  s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres,  les  capsules  secon- 
daires se  dissolvent.  Leurs  celjules  prolifèrent,  et  il  se  forme  au  centre  de  l'Ilot 
cartilagineux  une  cavité  médullaire  dans  laquelle  se  ramifient  de  nombreux 
vaisseaux  Yenus  du  périchondre.  Jusque-là,  comme  on  le  voit,  cette  formation 
nouvelle,  de  tissu  embryonnaire  ne  diffère  pas  de  celle  qui  précède  l'ossification 
physiologique.  Hais,  dans  les  chondromes,  la  moelle  peut  :  a,  rester  à  l'état 
embryonnaire  ;  fr,  donner  naissance  à  du  tissu  fibreux  ;  c,  se  transformer  en  un 
tissu  adipeux  comme  la  moelle  osseuse  d'un  os  long  ;  d,  devenir  enfin  le  point 
de  départ  des  trabécules  osseuses  qui  n'ont  qu'une  existence  temporaire  et  qui 
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disparaissent  de  nouveau  parfois  pour  faire  place  à  de  la  moelle  ».  La  dégéné- 
rescence granuh-graisseuse  est  constituée  par  rinfîltration  de  graisse  et  de 
granulations  protéiques  dans  les  cellules  cartilagineuses;  elle  peut  participer  au 
ramollissement  en  détruisant  les  cellules  du  cartilage,  ou  bien  déterminer  un 
arrêt  de  développement  dans  les  parties  de  la  tumeur  où  elle  se  produit.  L*iQ- 
Clammation  des  enchondromcs  est  fort  rare  dans  les  tumeurs  peu  volumineuses 
et  qui  n*ont  pas  altéré  le  tégument;  elle  ne  s*observe  que  dans  les  cas  où  les 
altérations  précédentes  existent.  11  est  certain  que  le  traumatisme  peut  la  pro- 
duire :  tel  est  le  cas  d'une  ponction  exploratrice  ;  la  cause  immédiate  peut 
échapper,  et  la  suppuration  des  cavités  kystiques,  des  épanchements»  se  mani- 
feste quelquefois  sans  plaie  extérieure.  Lorsque  les  cavités  kystiques  sont  atteintes 
de  suppuration,  il  se  forme  des  abcès  qui  s'ouvrent  par  ulcération  de  la  peau. 
Lorsque  Tiullammation  est  localisée,  les  parois  de  Tabcès  peuvent  se  rapprocher 
et  les  téguments  se  cicatrisent,  mais  quelquefois  la  tumeur  est  atteinte  de  gan- 
grène, et  alors  la  fonte  des  kystes,  le  sphacèle  du  tissu  cartilagineux,  les  alté- 
rations des  épanchements,  amènent  avec  la  destruction  d'une  partie  de  la  tumeur 
la  production  de  détritus,  septiques  à  un  très-haut  degré  et  capables  de  produire 
les  phénomènes  locaux  et  généraux  de  la  plus  grande  gravité.  Il  est  utile  de  ne 
pas  oublier  le  cas  de  Lloyd  où  la  ponction  exploratrice  détermina  la  gangrène 
d'un  énorme  enchondrome  du  tibia. 

Action  des  enchondromes  sur  les  parties  voisines.  Lorsque  renchondrome 
reste  à  Tétat  de  tissu  cartilagineux,  il  conserve  une  évolution  lobulaire,  les 
nodules  qui  le  composent  tendent  à  écarter  les  tissus  et  les  organes  voisins 
plutôt  qu'à  les  envahir,  la  tumeur  est  en  quelque  sorte  enkystée,  c'est-à-dire 
revêtue  d'une  couche  de  tissu  conjonctif  dense,  sorte  de  périchondre  ;  elle  n'agit 
que  par  compression,  ce  qui  est  suffisant  pour  amener  la  dissociation  des  nerfs, 
les  oblitérations  vasculaires  ou  bien  la  distension  des  téguments,  leur  atrophie 
et  quelquefois  leur  ulcération.  Les  nerfs,  la  moelle,  certains  organes,  comme 
l'œil,  peuvent  être  atteints  parla  dégénérescence;  les  articulations,  les  muscles, 
sont  également  le  siège  de  lésions  accessoires  dues  à  la  compression  par  U 
tumeur  ou  à  son  envahissement  progressif.  ^ 

Dans  les  enchondromcs  des  parties  molles  en  particulier,  et  en  général  dans 
ceux  qui  présentent  des  dégénérescences  vasculaires  kystiques,  colloïdes,  avec 
formation  de  tissu  embryonnaire  s'étendant  dans  les  parties  molles,  on  a 
observé  dans  des  cas,  fort  rares,  il  est  vrai,  Tenvahissement  des  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques  par  le  néoplasme,  et  comme  conséquence  la  production 
du  néoplasme  dans  les  organes  éloignés,  tels  que  les  ganglions,  le  poumon  et 
même  la  rate. 

Les  exemples  de  cette  généralisation  sont  rapportés  dans  l'article  Chondrome 
DES  os  et  pour  les  enchondromcs  des  parties  molles  aux  articles  Parotide  et 
Testicule,  aux  sept  faits  de  généralisation  rapportés  à  l'article  Chordromb  des 
os  (t.  XVIll,  p.  257)  et  appartenant  à  Yolkmann,  Yirchow,  Richet,  Hulert, 
Baum  et  Weber,  Payet,  Ileurtaux,  il  faut  ajouter  celui  de  Fœrsier  {Wien.  meà, 
Wochenschrift,  1858,  n"*  270),  dans  lequel  il  s'agit  d'un  enchondrome  myxo- 
mateux  de  la  parotide  avec  généralisation  dans  le  poumon,  et  les  observations 
de  récidive  à  distance  de  Warthmann. 

Enchondromes  mixtes.  On  désigne  ainsi  les  enchondromcs  dans  lesquels  W 
cartilage,  tout  en  restant  à  Tétat  de  tissu  fondamental,  est  accompagné  de 
tissu  libreux,  de  tissu  muqueux,  d'adénome,  de  tissu  ostéoïde.  La  plupart  de 
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ces  tumeurs  présentent  une  marche  plus  rapide,  une  récidive  plus  fréquente,  et 
elles  peuvent  dégénérer  en  tumeurs  malignes  par  le  développement  du  tissu 
embryonnaire,  elles  constituent  même  de  véritables  carcinomes.  On  ne  peut 
d'ailleurs  considérer  ces  tumeurs  comme  des  enchondromes,  puisqu'on  y  ren- 
contre presque  tous  les  tissus  à  Tétat  de  développement  plus  ou  moins  avancé. 
On  peut  citer  comme  exemple  de  ce  genre  Tobservation  du  docteur  Hoisholt, 
qui  a  décrit  un  diondro-myosarcome  des  reins  avec  généralisation,  et  dans  lequel 
les  noyaux  cartilagineux  sont  mélangés  à  du  tissu  musculaire  et  à  du  tissu 
fibropiastique  (Virchow's  Archiv,  Bd.  CIII,  p.  ii8,  1  Heft,  1886). 

Le  cfaondrome  ostéoïde  de  Yirchow  doit  être  considéré  comme  une  tumeur 
osseuse  ou  ostéome,  dont  il  représenterait  une  phase  initiale  d'évolution;  la 
marche  des  tumeurs  de  même  que  leur  étendue  les  différencie  des  chondromes 
véritables  (voy.  Tumeurs  ostéotdeê^  article  Os  [Pathologie]^  t.  XVIII,  p.  257, 
Impartie). 

Sthptômbs.  Les  symptômes  que  produisentl  es  enchondromes  sont  variables 
suivant  le  si^e,  et  en  rapport  avec  les  diverses  phases  de  développement  de 
ces  tumeurs.  Les  caractères  les  plus  importants  sont  la  consistance  cartilagi- 
neuse, la  rénitence,  la  forme  lobulée,  arrondie,  mamelonnée,  avec  sillons  appré- 
ciables au  palper,  et  l'absence  d'adhérences  à  la  peau,  ou  au  moins  de  dévelop- 
pement veineux  au-dessus  de  la  tumeur  et  d'induration  de  la  peau  avec 
rétractions,  comme  on  l'observe  dans  les  carcinomes.  Mais,  lorsque  l'enchon- 
drome  est  atteint  de  calcification,  de  dégénérescence  kystique,  la  sensation  de 
rénitence,  d'élasticité  cartilagineuse,  n'existe  que  dans  certaines  parties  de  la 
tumeur,  et  certains  enchondromes  présentent  à  la  palpation  des  symptômes  qui 
diffèrent  peu  de  ceux  des  tumeurs  sarcomateuses  ou  fibroplastiques  et  des 
tumeurs  fibreuses,  enfin  même  de^  carcinomes.  En  définitive,  la  forme  lobulée, 
l'adhérence  aux  os,  aux  tissus  glandulaires,  la  possibilité  de  retrouver  la  sensa- 
tion à  la  fois  élastique  et  résistante  du  cartilage  sont  les  seuls  caractères  parti- 
culiers des  chondromes.  Les  symptômes  de  voisinage  varient  suivant  le  siège  et 
suivant  le  développement  de  la  tumeur;  ils  peuvent  être  ramenés  aux  condi- 
tions suivantes  :  changement  dans  l'aspect  de  la  région,  déplacements  d'organes 
{muscles,  tendons,  glandes,  globe  oculaire),  immobilité  de  la  tumeur  lorsqu'elle 
est  implantée  sur  les  os,  mobilité  relative,  si  elle  siège  dans  une  glande,  en  outre 
symptômes  dus  à  la  compression  des  vaisseaux  (œdème),  des  nerfs  (paralysies 
et  atrophies  musculaires),  et  enfin  signes  de  l'envahissement  des  articulations 
ou  de  divers  organes,  tels  que  la  moelle,  les  articulations,  les  glandes  lympha- 
tiques, les  glandes  salivaireset  leurs  conduits  excréteurs.  Les  enchondromes  sont 
indolents  par  eux-mêmes,  tant  qu'ils  ne  sont  pas  enflammés  et  ne  compriment 
pas  les  nerfs  ou  n'ulcèrent  pas  la  peau. 

DuGNGSTic.  L'ensemble  de  ces  signes  et  plus  encore  le  siège  de  la  tumeur, 
l'étude  de  sa  marche,  ne  permettent  pas  toujours  le  diagnostic  des  enchon- 
dromes. Il  est  souvent  difficile  de  les  distinguer  des  sarcomes,  des  fibromes, 
des  ostéomes  même  ;  on  les  a  aussi  confondus  avec  les  carcinomes,  cependant 
l'étude  minutieuse  de  la  consistance  de  la  tumeur,  la  recherche  de  ses  limites, 
de  ses  connexions  avec  les  parties  voisines  et  surtout  de  son  implantation  dans 
les  tissus  glandulaires  et  les  os,  enfin  la  marche  lente  et  l'absence  de  phéno- 
mènes généraux  ou  de  généralisation  aux  glandes  lymphatiques,  tels  sont  les 
caractères  qui  permettent  très-souvent  le  diagnostic  clinique.  Mais  dans  les  cas 
où  la  tumeur  est  située  profondément,  soit  dans  les  paities  molles,  soit  dans  un 
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os  long,  c*est  principalement  par  les  signes  rationnels  qu*on  peut  préciser  le 
diagnostic,  et  il  en  est  de  môme  toutes  les  fois  que  la  tumeur  est  diffuse, 
comme  à  la  parotide  ou  au  testicule.  La  ponction  exploratrice  ne  devra  être 
employée  qu*avec  des  précautions  antiseptiques  minutieuses,  elle  pourra  donner 
des  renseignements  sur  la  consistance  de  l'enchondrome,  et  permettre  de 
recueillir  du  liquide  des  kystes,  dont  les  caractères  cliimiques  seront  examinés; 
la  présence  de  la  mucine,  de  la  cliondrine,  de  substance  glycogène,  facilitera  le 
diagnostic.  Il  faut  cependant  reconnaître  qu'il  a  été  souvent  impossible  de  pré- 
ciser la  nature  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  de  la  différencier  de  certaines  tumeurs 
embryoplastiques,  fibroplastiques,  fibreuses  et  même  osseuses. 

Le  diagnostic  anatomique  demande  lui-même  un  examen  approfondi.  11  est 
facile  de  reconnaître  Tencliondrome  proprement  dit,  dont  la  coupe  montre  un 
tissu  résistant,  élastique,  opalescent,  bleuâtre,  disposé  en   séries  de  nodules 
arrondis,  ayant  la  consistance  du  cartilage,   du   fibro-cartilage»  présentant  au 
microcospe  les  caractères  de  ce  tissu.  S'il  existe  çà  et  là  des  dégénérations, 
elles  sont  secondaires,  et  c'est  à  peine  si,  pour  un  chirurgien  expérimenté,  le 
microscope  semblerait  nécessaire  pour  affirmer  le  diagnostic.  Mais,  lorsque  la 
tumeur  siège  dans  les  parties  molles,  lorsqu'elle  n'est  pas  franchement  enkystée 
et  qu'elle  présente  des  caractères  mixtes,  il  faut  procéder  à  un  examen  histolo- 
gique  complet,  si  l'on  veut  assurer  le  diagnostic  et  surtout  établir  un  pronostic 
raisonné.  Il  faut  rechercher  avec  soin  à  la  périphérie  de  la  tumeur  les  caractères 
de  l'évolution  récente  des  tissus,  étudier  soit  les  nodules  les  plus  périphériques, 
soit  les  transfornâations  des  tissus  voisins,  il  faut  examiner  minutieusement  les 
travées  fibreuses,  le  tissu  glandulaire,  le  tissu  osseux,  le  tissu  cellulaire  avoi- 
sinant,  enfin  ouvrir  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  pour  vériûer  s'ils 
n'ont  pas  été  envahis 'par  la  dégénérescence. 

C'est  alors  qu'on  pourra  classer  la  tumeur  suivant  les  types  que  nous  avons 
indiqués  plus  haut  et  établir  le  pronostic.  D'une  façon  généi*ale,  nous  pouvons 
poser  en  principe  que  la  tumeur  récidivera  d'autant  plus  facilement  qu'elle 
s'éloigne  du  type  de  chondrome  vrai,  et  que  les  tumeurs  mixtes  présentent  one 
plus  grande  gravité,  car  ce  sont  elles  qui  récidivent  sur  place  et  à  distance. 
L'enchondrome  bien  enkysté,  réduit  ù  des  nodules  volumineux,  est  le  plus  bénin, 
alors  même  qu'il  présente  les  dégénérations  kystiques  ;  au  contraire,  l'aspect 
de  myxome,  le  ramollissement  colloïde  à  la  périphérie,  peuvent  faire  craindre 
la  récidive  sur  place,  et  l'apparition  ultérieure  do  dégénérescence  du  type 
embryonnaire. 

Étiologie.  Les  conditions  étiologiques  générales  'de  Tenchondrome  des  os, 
de  la  parotide,  du  testicule,  ayant  été  traitées  dans  des  articles  spéciaux,  il  nous 
suffit  de  rappeler  que  ces  tumeurs  sont  plus  fréquentes  dans  les  organes  do 
système  osseux  que  dans  les  parties  molles;  assez  fréquentes  à  la  parotide,  elles 
se  rencontrent  quelquefois  au  testicule,  à  la  mamelle,  dans  les  glandes  sous- 
maxillaires,  enfin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  certaines  aponé- 
vroses, dans  les  ovaires,  et  même  (à  l'état  primitif)  dans  les  poumons,  les  reins. 
Les  enchondromes  sont  plus  fréquemment  observés  dans  la  jeunesse,  de  dii  à 
trente  ans,  mais  on  en  a  rencontré  dans  des  périodes  de  la  vie  bien  plus  avancées. 

La  cause  essentielle  de  ces  tumeurs  nous  est  inconnue,  le  traumatisme  a  été 
souvent  invoqué  et  avec  quelque  raison  (le  rachitisme,  l'hérédité,  1  cas),  mais 
ordinairement  les  premières  phases  d'apparition  restent  inconnues. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  savons  que  l'enchondrome  pur  est  le 
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•las  souvent  hétëroplasique.  Il  siège  ordinairement,  il  est  vrai,  dans  des  tissus 
ùiiy  a  à  certaines  phases  de  leur  évolution  du  tissu  cartilagineux  (par exemple, 
es  oSt  le  périoste),  mais  on  le  retrouve  dans  des  glandes  et  dans  des  parties  où 
e cartilage n*exisfe  jamais  (ovaires,  reins),  de  sorte  que  Ion  est  réduit  à  invo- 
[oer  pour  le  développement  primitif  deux  hypothèses  :  dans  la  première,  on 
oppose  qu*il  existe  dans  les  tissus  à  la  naissance  des  ilôts  du  tissu  cartilagineux 
mbryoonaire;  dans  la  seconde,  on  suppose  que  le  tissu  conjonctif  des  organes 
abit  une  transformation  embryonnaii'e  et  qu*il  produit  du  cartilage,  mais  on 
te  dit  pas  quelle  serait  la  cause  de  cette  propriété  néoplasique.  Le  développe- 
oent  secondaire  par  propagation  est  plus  facile  à  comprendre,  surtout  depuis 
[ne  Ton  a  démontré  Tenvahissement  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques, 
'où  la  possibilité  de  généralisation  à  distance  par  transport  des  éléments  du 
irtîlage,  et  par  conséquent  la  possibilité  d  embolies,  de  greffes  de  ces  éléments 
distance.  La  récidive  sur  place,  la  propagation  par  voisinage,  sont  plus  faciles  à 
^mprendre,  parce  que  dans  bien  des  cas  Texamen  hislologique  permet  de 
iair  les  transformations,  Tenvahissement  des  tissus  par  les  éléments  du  cartilage. 
Le  TRAiTEVEHT  des  euchoudromes  est  essentiellement  chirurgical,  il  est  exposé 
tor  les  enchondromes  des  os  à  l'article  déjà  cité,  et  pour  les  enchondromes 
s  parties  molles,  c*est  à  propos  des  tumeurs  de  la  parotide,  du  testicule,  de  la 
imelle,  qu'on  trouvera  les  indications  spéciales  à  la  région  occupée  par  les 
meurs.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  qu'il  y  a  une  indication  générale  à 
lérer  ces  tumeurs  le  plus  tôt  possible,  parce  que  Tablation  réussit  habituelle- 
ant  et  que  les  récidives,  très-rares  d'ailleurs,  ne  sont  observées  que  dans  les 
s  oii  le  développement  a  été  très-rapide,  ou  bien  lorsqu'il  s'est  produit  dans 
tumeur  des  altérations  et  même  des  dégénérescences  dont  le  développement 
iiiié  arrêté  par  une  opération  pratiquée  en  temps  utile.        A.  Uénocque. 

BXCLUfllE  BV  HABTEA.U.      Voy.   Orgille  INTERNE. 

E\'COSSE.  Nom  donné,  au  (]ongo,  à  une  espèce  de  fève  qui  sert  à  Tali- 
lentation.  Ed.  Lef.  ' 

EBCBINES.  Les  animaux  désignés  sous  les  noms  d*EncrineSy  Crinoides  ou 
iff  de  mer,  sont  des  Ëchinodermes  dont  il  n'existe  plus  actuellement  qu'un 
stit  nombre  de  formes,  vivant  pour  la  plupart  à  des  profondeurs  considérables, 
lais  qui  ont  joué  jadis  un  rô!e  des  plus  importants  dans  la  faune  marine.  Ils 
taie&t  en  effet  prodigieusement  nombreux  durant  les  premières  périodes  de  la 
arre.  Déjà  fort  communs  durant  la  période  silurienne,  ils  se  sont  multipliés 
urtout  lors  du  dépôt  du  calcaire  carbonifère,  qui  comprend  des  couches 
idasivement  composées  de  leurs  débris.  Ces  débris  ont  de  tous  temps  attiré 
altenlion  des  naturalistes,  qui  les  ont  décrits  tour  à  tour  sous  les  noms 
e  pierres  éioile'es,  pierres-roues,  pierres-litij  trochites,  entrochites,  penta- 
riniteSf  etc.  Ils  se  rencontrent  en  foule  dans  cet  horizon  moyen  des  dépôts 
riasiques  qu'on  appelle  le  Muscheikalk  et  ont  même  donné  leur  nom  à  toute 
ne  coudie  géologique,  le  calcaire  à  entroques. 

Presque  toutes  les  Encrines  de  cette  période  étaient  fixées  au  sol  an  moyen 
'one  tige  articulée,  flexible,  plus  ou  moins  longue,  qui  supportait  une  touffe 
appendices  également  articulés,  parfois  ramifiés  à  l'infini.  Leurs  formes,  très- 
iriées,  mais  toujours  gracieuses,  rappelaient  en  général,  tantôt  l'aspect  d'une 


410  ENCRINES. 

tulipe  ou  (Fun  lis,  tantôt  celui  d*un  palmier;  c*est  ce  qui  explique  pourquoi* 
les  plus  anciens  auteurs,  comme  Lister,  Luidius  et'  autres,  les  avaient  prises 
pour  des  plantes,  et  pourquoi  Guettard  décrivit,  eu  1755,  comme  Palmier  nom, 
le  premier  exemplaire  vivant  de  Pentacrinus  A$teria  L.   (P.  caput  Mcdum 
J.  MûU.),  qui  fut  envoyé  de  la  Martinique  en  Europe. 

De  nos  jours,  les  Encrines  sont  loin  d'être  aussi  abondantes  qu*e]les  Tétaient 
aux  époques  primaire  et  secondaire.  On  n*en  compte  guère  plus  de  50  espèces 
réparties  dans  12  ou  15  genres,  et  dont  la  majeure  partie  n*a  été  connue  qua  la 
suite,  d'une  part,  des  découvertes  successives  faites  par  Sars  dans  les  mers  dn 
Nord,  par  de  Pourtilès  et  Alexandre  Agassiz  dans  la  mer  des  Antilles,  d*autre 
part,  des  expéditions  si  fructueuses  du  Challenger^  du  Porcupine^  du  Travail- 
leur et  du  Talisman.  De  ces  espèces,  les  unes  sont  fixées  au  sol  ou  aax 
rochers  pendant  toute  la  durée  de  leur  existence,  comme  Tétaient  d'ailleurs 
la  plupart  des  Encrines  de  Tépoque  paléozoïque;  les  autres,  fixées  seulement 
pendant  leur  jeune  fige,  se  détachent  de  leur  tige  après  avoir  atteint  leur 
accroissement  complet  et  vivent  libres,  accrochées  parmi  les  grandes  algues 
flottantes. 

Les  premières,  c'est-à-dire  les  Encrines  fixées,  se  répartissent  dans  les  six 
genres  Ilelopus  d'Orbigny,  Hyocrinus  Wyville  Thomson,  Bathycrinus  W.  Tboms., 
Rhizocrinus  0.  Sars,  Metacrinus  H.  Carpenter  et  Pentacrinus  Miller.  Toutes 
vivent  à  des  profondeurs  considérables;  ainsi,  on  a  dragué  le  Pentacrmtii 
asteria  L.  {P.  caput  Medusœ  J.  MûU.),  dans  la  mer  des  Antilles»  à  40  ou 
50  mètres,  le  Rkizocrinus  Lofotensis  0.  Sars,  dans  les  régions  de  TAtUnlique 
qui  avoisinent  les  îles  Lofoden,  depuis  200  jusqu'à  1500  mètres,  le  Penta- 
crinus Wyville  Thomsoni  Gwyn-Jeffreys,  sur  les  côtes  du  Portugal,  du  Maroc, 
et  en  face  de  l'embouchure  de  la  Ciiarente,  à  1800  et  2000  mètres,  le  Bathycri- 
nus gracilis  W.  Thoms.,  dans  la  baie  de  Biscaye,  à  4570  mètres. 

A  l'exception  de  MIolopus  Rangii  d'Orb.,  dont  la  tige  extrêmement  courte  et 
épaisse  semble,  au  premier  abord,  n'être  qu'un  élargissement  du  corps,  toutes  les 
Encrines  fixées  sont  pourvues  d'une  tige  articulée,  longue  et  flexible,  qui  adhère 
au  sol  ou  aux  rochers,  tantôt,  comme  dans  le  Rhizocrinus  Lofotensis  0.  Sars,  au 
moyen  de  prolongements  ramifies  ayant  tout  à  fait  Tapparence  de  racines, 
tantôt  au  moyen  de  cirres  simples,  recourbés  en  forme  de  crochets,  comme  on 
Tobserve  notamment  chez  le  Pentacrinus  Wyville  Thomsoni  G.  Jeflr.  Le  corps, 
discoïde,  repose  par  sa  face  dorsale  sur  un  squelette  calciforme,  formé  de  pièces 
calcaires  polygonales,  et  des  bords  duquel  partent  des  bras  grêles,  allongés,  aa 
nombre  de  5  chez  les  Rhizocrinus  y  de  10  chez  les  Hyocrinus  et  les  BathycrtMUj 
plus  encore  chez  les  Pentacrinus  et  les  Metacrinus^  où  il  peut  y  en  avoir 
jusqu'à  100,  chacun  des  10  bras  primitifs  se  bifurquant  plus  ou  moins.  Ces 
bras  sont  formés  d'articles  tantôt  mobiles,  tantôt  en  partie  soudés  par  paires 
{syzygies)  et  pourvus,  sur  la  face  ventrale,  d'appendices  également  articuléi, 
appelés  pinnules.  La  face  ventrale  du  corps,  tournée  vers  le  haut  et  revêtue 
d'une  peau  résistante,  porte  la  bouche  et  l'anus.  Ce  dernier,  qui  n'existe  pas 
toujours,  est  placé  exccntriquement  et  souvent  porté  sur  un  pédoncule  dont 
l'intérieur  présente  des  plis  longitudinaux  que  certains  auteurs  considkent 
comme  servant  à  la  respiration.  La  bouche  est  munie  d'une  couronne  de  cirres 
articulés;  elle  est,  en  outre,  le  point  de  départ  de  cinq  sillons  ambulacraires 
pourvus  d'appendices  tentaculiformes  (pieds  ambulacraires)  et  se  prolongeant 
sur  les  bras,  leurs  ramifications  et  jusque   sur  les  pinnules;   ces  dernières 
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Miraissent  servir  pliis  particulièrement  à  la  respiration.  Les  yiscères  sont 
«nfermés  dans  le  disque  ;  le  cœur,  place  au  fond  du  calice,  donne  naissance  à 
ânq  Taisseaox  pour  les  bras  et  à  d'autres  vaisseaux  pour  les  cirrcs.  Les  ovaires 
iODt  situés  à  la  base  des  pinnules.  Les  sexes  sont  séparés. 

Les  Encrines  libres  se  répartissent  notamment  dans  les  genres  Antedon  Frém., 
ùmalula  Lamk.  {Alecto  F.  S.  Leucfc.)  eiActinometrai.  Mûll.  Elles  présentent 
la  aiBnitës  indiscutables  avec  les  Astéries  ou  Étoiles  de  mer.  Leur  corps, 
iplati,  est  pourvu,  à  la  face  ventrale,  d*une  bouche  et  d*un  anus  distinct  et,  sur 
la  b(Nrds,  de  10  à  50  bras  très-longs,  garnis  de  nombreuses  pinnules.  La  face 
lorsale  porte  de  larges  plaques  sur  lesquelles  sont  insérés  de  longs  appendices 
urticolës,  analogues  aux  cirres  de  la  tige  des  Encrines  fixées  et  qui  servent  à 
ranimai  à  s'accrocher. 

Le  développement  des  Encrines  libres  a  été  mis  en  lumière  par  les  beaux 
ïnvanx  de  Wyville  Thomson,  de  William  Carpenter  et  .surtout  de  Gotte, 
nr  la  Comatule  de  la  Méditerranée  (Antedon  rosaceus  Norm.,  Alecto  europœa 
Leuck.,  Camatula  mediterranea  Lamk.).  Dans  cette  espèce,  la  larve,  au  sortir  de 
eof,  est  vermiforme  et  pourvue  d*une  couronne  de  cils  analogue  à  celle  des 
kiotharies;  à  son  extrémité  postérieure  se  développe  une  petite  tige  calcaire 
rticulée,  au  moyen  de  laquelle  la  larve  se  fixe  après  avoir  perdu  sa  couronne 
Kcils.  C*e8t  sous  cette  forme  qu  elle  a  été  prise,  en  1827,  par  Thomson,  pour 
le  Encrine  véritable,  et  décrite  par  lui  sous  le  nom  de  Pentacrinus  europœus, 
»  corps  de  Tanimal  se  forme  par  gemmation  terminale,  puis,  à  Tétat  adulte, 
omuitule  se  détache  de  sa  tige  et  devient  libre.  U Antedon  rosaceus  Norm. 
t  par  de  faibles  profondeurs  ;  on  le  rencontre,  souvent  en  abondance,  sur  divers 
inîM  des  côtes  de  France,  aussi  bien  dans  Tocéan  Atlantique  que  dans  la 
Sditerranée.  Les  Comatules  vivent  accrochées  par  leurs  cirres  parmi  les  algues. 
Mais  elles  paraissent  ne  se  plaire  sur  les  algues  flottantes  que  jusqu'à  un  certain 
;e;  plus  tai*d,  elles  quittent  ces  stations  où  leur  corps  fragile  courrait  trop  de 
iOgers,  et  viennent  s*abriter  sous  les  galets  que  la  mer  accumule  sur  certains 
eifs.  Là,  elles  appliquent  exactement  sur  la  pierre  leurs  dix  bras  rayon- 
ints,  tandis  que,  sur  les  algues,  elles  les  tiennent  ordinairement  à  demi- 
levés,  plus  ou  moins  enroulés  au  sommet,  de  manière  à  reproduire  le  profil 
une  fleur  de  lis.  Si  on  les  inquiète,  elles  quittent  aussitôt  la  place  et  se 
lettent  à  nager,  en  imprimant  à  leurs  bras  de  lentes  ondulations.  Ce  sont 
cobablement  les  seuls  Échinodermes  dont  le  corps  soit  suffisamment  léger 
mr  se  prêter  à  ce  mode  de  locomotion  n  (Edouard  Perrier,  Les  colonies  ani- 
taiet,  1881,  p.  594).  Ed.  Lef. 

KliCT€XOPÉBIE.  V Encyclopédie,  à  laquelle  la  France  du  dix-huitième 
ède  a  jadis  attaché  son  nom,  et  qui  est  devenue  le  type  de  toutes  les  œuvres 
a  même  genre,  fut,  lors  de  sa  publication  en  1751,  un  véritable  événement. 
estinée,  dans  l'intention  de  ses  rédacteurs,  à  inaugurer  le  règne  de  la  raison 
ans  la  science,  elle  frappa  si  vivement  les  esprits  par  cette  ambition  même,  par 
s  talent  et  l'autorité  des  d'Alembert  et  des  Diderot,  qu'elle  parut  une  nouveauté 
ms  précédent  aucun  dans  l'histoire  du  monde,  proies  sine  maire  creata,  selon 
I  devise  que  Montesquieu  avait  choisie,  en  1748,  pour  V Esprit  des  lois.  La 
ritM}ae  moderne  elle-même  ne  s'est  guère  enquise  de  chercher  si  V Encyclopédie 
vait  eu  des  modèles  dans  l'antiquité  ou  dans  le  moyeu  âge.  Tout  au  plus  a-t-oiT 
Migë  à  rappeler  la  Somme  de  saint  Thomas  d'Aquin,  pour  opposer  à  ce  monu« 
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ment  par  excellence  du  vieux  dogmatisme  catholique  le  monument  du  ratiooâ- 
lisme  moderne  ^  Et  pourtant  ce  colossal  ouvrage  de  57  volumes  in-folio  n'était    ^ 
pas  le  premier  effort  de  la  pensée  humaine  pour  rassembler  et  coordonner  ses    ) 
connaissances  sur  le  monde  extérieur  et  sur  le  monde  intérieur,  il  avait  des 
origines  anciennes,  sinon  des  modèles,  dans  la  littérature  grecque  et  dans  U 
littérature  romaine,  ce  que  d*Aiemberl  paraît  avoir  oublié  dans  son  mémorable 
discours  préliminaire,  ce  que  Diderot  n*a  pas  non  plus  mentionné  dans  sqp    « 
Explication  détaillée  du  système  des  connaissances  humaines ^  véritable  complé- 
ment du  discours  de  d*Alembert,  ce   qui   vaut  pourtant  la  peine  d*étre  re-    i 
cherché. 

Mais,  avant  tout,  on  se  demande  ce  que  veut  dire  le  mot  retentissant  et  par 
lui-même  un  peu  obscur  d'encyclopédie,  qui  parait  pour  la  première  fois  ao 
titre  d*un  ouvrage  en  latin  du  philologue  allemand  Alsted  en  1610»  et  dans 
notre  langue  en  1625,  au  cours  du  célèbre  ouvrage  de  G.  Naudé  :  Apologie  pour 
les  grands  personnages  faussement  soupçonnés  de  magie. 

Ce  mot  destiné  à  une  si  grande  fortune  n*a  pas,  si  je  puis  ainsi  dire,  un  état 
civil  bien  régulier.  Les  trois  mots  grecs  dont  il  se  compose  (sv,  xvxXoç  et  irai^ûz) 
n*ont  peut-être  jamais  été  réunis  en  un  seul  par  aucun  écrivain  grec  soit  des  : 
temps  classiques,  soit  même  du  moyen  âge.  Ils  ont  seulement  été  rapprochés  i 
pour  désigner  le  cercle  dos  connaissances  enseignées  dans  les  écoles.  On  trouic  '^ 
chez  les  classiques  Tadjectif  syxuxàoç,  pour  désigner  c«  qui  forme  un  cercle  oi  n 
ce  qui  suit  une  marche  circulaire.  On  trouve  plus  souvent  encore  Tadjectif  ^ 
iyxvxXioç  qui,  rattaché  au  mot  i;ai^€(7,  signiûe  le  cercle  de  renseignement  \^ 
régulier  et,  comme  nous  rappellerions  aujourd'hui,  de  renseignement  classique  j^ 
secondaire  (sciences  et  lettres)  '.  Mais  les  mots  sy^uxXoirai^cîi  et  iyioàiàtwctMM  \^ 
manquent  absolument  d'autorité  chez  les  écrivains  grecs  et  ne  figureut  qoe  {|i 
dans  les  leçons  douteuses  chez  Quintilien  et  Pline  Tancien'.  irj 

Quoi  qu*il  en  soit  à  cet  égard,  l'idée  que  le  mot  encyclopédie  désigne  cbei  .:^ 
nous  est  fort  ancienne.  7,^ 

On  peut  même  ajouter  que  les  Grecs  ont  eu  de  bonne  heure  Tinstinct  ou  li  ^ 
vague  notion  de  l'unité  du  savoir  humain,  et  que  cette  notion  s'exprime  tsseï    . 
clairement  dans  le  mythe  des  Muses.  Les  neuf  filles  de  Mnémosyne  et  de  Jupiter,  ^ 
c'est-à-dire  de  la  Mémoire  et  du  dieu  de  l'Intelligence,  formaient  un  clioearoi 
sont  représentées  les  principales  fonctions  de  la  science  et  de  l'art.  Ainsi  l'histoire 
est  représentée  par  la  muse  Clio,  l'astronomie  par  Uranie,  la  poésie  et  ses  difen 
genres  par  Melpomène,  Thalie,  etc.  ^ 

*  Voy.  la  notice  d'Ernest  Bersot  sur  d'Alcmbert,  et  l'article  Ehctclopédik  par  F.  Riaax,daos 

le  Dictionnaire  des  sciences  philosophiques  publié  sous  la  direction  de  M.  A.  Franck.  '" 

*  Thésaurus  linguœ  grœcœ  de  II.  Esliennc  aux  mots  :  'Eyxux>{o$  et  ''Eyxuxies. 

^  <  llaec  de  graminalice  quam  brevissime  potui,  non  ut  omnia  dicerem  sectatas,  qoi'    .^ 
c  infinitum  erat,  sed  ut  maxime  necessaria  :  nunc  de  ceteris  artibus,  quibus  inslitueodosi    " 
«  priusquam  rhetori  tradantur,  pucros  existimo,  strictim  subjungam,  ut  eniciatar  orhif  ^^ 
«  ille  doctrinse,  quem  Graeci  iyxuxAtov  nac^etav  vocant.  (Quistilibr,  IX,  1.)  —  «  Jam  ooflii  3 
«  attingenda,  quae  Graeci  ràç  iyxwxAoïtat^c^aî  vocant.  »   (Plink,  Préface,  H.)  —  Viunifc  M 
connaît  que  ladjeclif  cyxuxiiov  qu'il  rattache  au  mot  disciplina,  a  Portasse  mirum Tidebitor 
«  imperitis  hominibus  posse  naturam  tantum  numerum  doctrinarum  perdiscere  et  memoni 
€  continere  :  cum  autem  animadverterint  omnes  disciplinas  inter  se  conjunctionem  rerum 
«  et  codimunicationem  habere,  iieri  posse  Taciliter  credent.  Encyclioa  enim  disciplîDa^  ^^ 
«  corpus  unum,  ex  bis  membris  est  composita.  Itaque  qui  a  teneris  aetatibus  erudiiiooibtts 
•c  variis  instruuntur,  omnibus    liltcris  agnoscunt    easdem   notas,    communicaiioncmque  ^ 
«  omnium  disciplinarum,  et  ea  re  facilius  omnia  «<  cognoscunt.  •        (Vitbdtk,  1, 1, 11)       ^ 

^  Cf.  la  thèse  de  II.  Decharme,  Les  Muses  :  Étude  de  mythologie  grecque,  Paris,  1869.       _ 
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Cette  première  et  vague  conception,  les  Grecs  la  retrouveront  ou  croiront 
raroir  retrouvée  dans  ce  qu'ils  appelaient  la  science  dllomère.  Le  poète  ou 
)luiôt  l'école  de  poètes  qui  porte  ce  nom  peignit  fidèlement  et  naïvement 
'élit  de  la  civilisation  durant  les  âges  héroïques.  Les  Hellènes  s'habituèrent 
1  ooDsidérer  VIliade  et  VOdys$ée  comme  des  dépôts  de  toute  sagesse  au 
néme  titre  qu'ils  étaient  l'exacte  peinture  de  la  société  durant  ces  vieux  âges. 
^naod  l'esprit  philosophique  devint  plus  exigeant  de  vérités  sérieuses,  il  lui 
parut  difficile  d'accepter  toujours  la  lettre  même  des  poésies  homériques. 
Pirloot  où  le  sens  littéral  répugnait  à  celte  exigence,  on  recourut  à  l'allé- 
l*orie  pour  maintenir  obstinément  lautoritc  du  poète  devant  celle  des  philo- 
sophes, à  côté  d'eux,  siuon  au-dessus  d'eux.  Cette  méthode  d'interprétation 
ill^orique,  déjà  essayée  au  temps  de  Socrate,  s'est  perpétuée  à  travers  les 
lîècles,  même  à  travers  les  siècles  chrétiens,  et  Texégèse  byzantine  n'a  pas 
cesaé  de  s'y  complaire^. 

Hab,  dès  le  temps  de  Socrate,  la  réflexion  savante,  c'est-à-dire  la  philosophie, 
le  détachant  du  dogme  religieux  et  des  fables  qui  le  recouvraient,  avait  pris  un 
iNe  à  part,  et,  soit  en  vers,  comme  chez  Empédocle,  Parmcnide  et  Xénophane, 
iMtea  prose,  comme  chez  Heraclite,  Démocrite,  Melissus  et  les  Pythagoriciens, 
de  avait  l'ambition  d'embrasser  dans  ses  vues  hardies  le  monde  entier,  l'origine 
hf  cboaes,  la  naissance  et  la  loi  des  sociétés  humaines.  Tel  des  premiers  penseurs 
Ititolait  son  livre  :  iripl  rcO  iravrôç;  tel  autre  :  iripl  riiç  toO  itmhç  ^û^iwc;  tel 
itre:  wtpl  xd^piAv  «  du  monde  ».  Cicéron  nous  a  conservé  en  latin  la  première 
hnae  d*un  Traité  de  Démocrite  :  Uœc  loquor  de  universU^  a  voici  ce  que  je 
me  sur  toutes  les  choses*  ».  C'était  assurément  là  l'expression  prématurée 
a  ee  qui  devait  s'appeler  plus  tard  la  science  universelle,  V Encyclopédie,  Trois 
psacoles  placés  sous  les  noms  du  Lucanien  Oeellus,  du  Locrien  Timée  et  du 
tagirite  Aristote',  apocryphes,  très-anciens  et  qui  portent  indûment  ces  noms 
lustres,  nous  donnent  pourtant  une  idée  des  livres  d*un  Heraclite  et  d'un 
iémocrite,  et  de  ce  grand  effort  de  la  raison  humaine  pour  embrasser  dans 
QQ  ensemble  la  science  du  monde  moral  comme  celle  du  monde  physique.  On 

sent  à  la  fois  et  sa  noble  hardiesse  et  son  impuissance.  Cette  cosmologie 
ommence  par  se  perdre  dans  les  régions  supérieures  du  monde  stellaire  et 
ilanétaire  et,  descendue  de  si  haut,  elle  aboutit  quelquefois  aux  plus  mesquins 
iréeeptes  sur  la  vie  civile  et  domestique.  11  était  trop  tôt  alors  pour  créer  utile- 
neni  de  telles  œuvres. 

Socrate  eut  bien  raison  de  décourager  cet  aventureux  esprit  de  système;  mais 
m  même  tem|'S  il  eut  le  mérite  d'y  substituer  la  méthode  de  recherche  qui 
allait  devenir  la  loi  même  du  progrès  dans  les  sciences  humaines.  Déjà  dans 
Platon  la  science  du  monde  moral  s'organise  et  se  subdivise,  se  subdivise  pour 
les  besoins  de  la  recherche,  s'organise  pour  la  satisfaction  d'un  esprit  puissant 
d  capable  de  s'élever  aux  principes  des  choses. 

L'organisation  de  la  science  devient  plus  saisissable  encore  chez  Aristote.  Alors 
an  voit  que  cliaque  partie  du  savoir  humain  demande  un  livre  spécial.  Les 

'  E.  Egger,  Esioi  êur  VhUtoire  de  la  critique  chez  le*  Grecs,  pp.  61,  80  et  98. 

*  c  Qiiem  cum  eo  conferre  possumus  non  modo  ingenii  magniiudine,  sed  etiam  animi, 
«  qui  ita  sit  ausus  ordiri  :  Use  loquor  de  universis?  » 

*  Ocellos  LucaDUS.  De  la,  nature  de  VUniven.  —  Timée  de  Locres.  De  Vâme  du  monde, 
—  Aristote,  Lettre  à  AUzandre  sur  le  système  du  monde^  avec  la  trad.  française  par  l'abbé 
Baiteux.  Paris,  1768, 1  vol.  iii-8% 
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Heraclite  et  les  Démocrite  ne  savaient  guère  ce  que  c*est  qu'une  bibliothèque; 
Platon  lui-même  n'avait  peut-être  pas  cinquante  volumes  dans  la  sienne;  Âristote 
fonda  en  réalité  la  science  sur  Térudition,  et  Térudition  amena  la  multiplicité 
des  livres.  Il  est  le  maître  et  Tinspirateur  de  ceux  qui  forment  les  premières 
bibliothèques,  à  Athènes  d*abord,  plus  tard  dans  Alexandrie  et  dans  Pergame. 
Dans  ces  dernières  villes,  chaque  branche  du  savoir  humain  va  être  séparément 
représentée  par  une  école  d'esprits  studieux  ;  Punité  des  sciences  ne  peut  plus 
être  formulée  dans  un  seul  ouvrage.  Disciple  et  continuateur  d*Âristote,  Théo- 
phraste,  comme  son  maître,  avait  distribué  dans  un  grand  nombre  d'écrits 
spéciaux  l'immense  richesse  de  ses  observations  et  de  ses  compilations.  Comme 
son  maître,  il  laisse  du  moins  voir  dans  la  diversité  de  ses  écrits  Poriginalité 
d'un  esprit  qui  pense  par  lui-même  et  ne  se  borne  pas  à  profiter  des  travaux  de 
ses  devanciers. 

Hais,  en  rappelant  la  studieuse  école  d'Alexandrie  et  le  Musée  où  les  rois  grecs 
de  PÉgypte  avaient  ouvert  à  côté  de  leur  riche  bibliothèque  un  asile  aux  éradits 
et  aux  écrivains  de  toute  classe,  premier  modèle  de  nos  académies  S  noas 
touchons  à  une  forme  nouvelle  de  l'idée  encyclopédique  ;  nous  tondions  à  It 
famille  des  érudits,  qui  furent  nombreux  à  la  cour  des  Ptoiémées,  et  dontaucon 
ne  fut  plus  infatigable  que  ce  Didyme  d'Alexandrie,  surnommé  pour  cela  même 
il  l'homme  aux  entrailles  d'airain  »  (;^aXxiv?cpo;).  Les  anciens  biographes  loi 
attribuaient  5500  volumes,  des  volumes,  il  est  vrai,  dont  chacun  sans  doute  oe 
contenait  guère  plus  que  la  matière  d'un  rouleau  de  papyrus,  et,  si  Pon  veut 
prendre  un  terme  de  comparaison  plus  commode,  ne  dépassait  guère  en  étendue 
un  des  discours  civils  de  Démosthène,  ou  deux  ou  trois  chapitres  de  la  BhéUh 
rique  d'Aristote*.  Même  en  ces  conditions,  l'œuvre  totale  de  Didyme,  lexiques, 
grammaires,  commentaires,  polémique  scientifique  et  littéraire»  etc.»  fonnatt 
une  véritable  bibliothèque;  et  l'on  sait,  par  une  anecdote  piquante,  qu'il  se  per- 
dait lui-même  dans  la  volumineuse  collection  de  ses  écrits  :  comme  on  citait 
un  jour  devant  lui  certaine  historiette  impertinente,  il  en  releva  vivement  l'ab- 
surdité; là-dessus  quelqu'un  lui  apporta  le  livre  où  il  l'avait  consignée  de  sa 
propre  muin;  qu'on  juge  de  la  confusion  du  pauvre  érudit'! 

Didyme  nous  amène  à  Terentius  Yarron ,  le  savant  par  excellence  dans  k 
littérature  latine.  A  quatre-vingt-quatre  ans,  Yarron  attestait  avoir  composé 
490  volumes,  et,  comme  il  vécut  six  années  encore,  au  sein  même  d'une  bibli<H 
thèque  publique  dont  il  avait  été  l'organisateur,  on  ne  s'étonne  pas  trop,  eo 
lisant  la  liste  de  ses  50  ou  60  ouvrages,  aujourd'hui  presque  tous  perdus,  que 
les  volumes  entre  lesquels  se  distribuaient  les  œuvres  de  cette  prodigieuse 
érudition  atteignissent  environ  le  chiffre  de  six  cents*.  Le  beau  traité  Sur 
lagriculture,  qui  nous  est  parvenu  à  peu  près  intact,  et  le  traité  De  la  langue 
latine,  dont  nous  possédons  encore  six  livres  sur  trente,  les  très-nombreoi 
fragments  dus  traités  sur  les  origines  de  Rome  et  de  sa  religion,  nous  montrent 
dans  Yarron  beaucoup  plus  et  beaucoup  mieux  qu'un  patient   compilateur. 

*■  Sur  ce  sujet  eu  particulier,  voy.  les  deux  premiers  chapitres  du  livre  de  N.  Couat: 
La  poésie  alexandrine  sous  les  trois  premiers  Ptolémées,  Paris,  1882. 

*  Cf.  Hauricius  Schmidt,  Didymi  Chalcenteri  grammatici  alexandrin!  fragmenta  qu^ 
supersunt  omnia  (sauf  quelques  omissions).  Lips.,  1854. 

'  Quintilien,  1,  820. 

^  G.  Doissier,  Éttide  sur  la  vie  et  les  ouvrages  de  M,  T.  Yarron.  Paris,  1861,  p.  3S  et 
Buiv.  —  Ch.  Ghappuis,  Sentences  de  M.  Ter.  Varron  et  liste  de  ses  ouvrages  d'aire* 
différents  manuscrits,  Paris,  1856,  in-12. 
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Peut-être  n'y  a-t-il  rien  d'exagéré  dans  Féloge  que  fait  Cîcéron  ^  de  cette  science 
universellcy  uDiferselle,  cela  est  bien  entendu,  dans  le  sens  que  comportait  la 
civilisation  gréoo-romaine.  Varron  savait  le  grec  aussi  bien  que  sa  langue  mater- 
oeile,  et,  par  le  grec,  sa  curiosité  pouvait  s'étendre  fort  loin  en  Egypte  et  en 
Orient;  il  conn.iissait  certainement  la  langue  des  Étrusques  et  peut-être  celle 
des  Carthaginois;  mais  déjà  le  monde  méditerranéen,  par  Tabondance  de  ses 
productions  littéraires  et  savantes,  dépassait  les  forces  de  la  plus  courageuse 
cnriositë,  et  l'encyclopédie  d'un  Varron  devait  offrir  bien  des  lacunes.  Elle  n'en 
mérite  pas  moins  un  reconnaissant  souvenir. 

Sous  le  règne  des  Flaviens,  le  polygraphe  Plutarque,  sans  aucune  ambition 

(k^matiqae,  par  le  seul  effet  d'un  esprit  toujours  éveillé,  d'une  activité  toujours 

hboriense,  nous  rappelle  les  prodiges  d'érudition  de  Didyme  et  de  Varron.  En 

debors  de  ses  45  biographies  des  bommet  illustres,  les  140  ou  150  ouvrages 

OQ  opuscules  qu'il  avait  composés,  et  dont  une  partie  considérable  est  parvenue 

JQsqa^k  nous,  représentent  à  peu  près,  mais  sans  ordre,  il  faut  l'avouer,  toute 

h  science  de  son  temps.  Le  seul  recueil  de  ses  Propos  de  table,  comme  on  les 

appelle  d*ordinaire,  nous  montre  une  société  de  gens  sérieux,  s*occupant  à  la 

solution  des  problèmes  les  plus  divers  et  les  plus  intéressants  de  littérature, 

de  grammaire,  de  philosophie  naturelle,  de  mathématiques,  etc.  Plutarque 

anime  cette  société  par  les  plus  heureuses  qwilités  du  caractère  et  par  son 

înfiittgable  esprit  de  recherche.  La  méthode  seule  lui  manque  pour  mériter  d'éti*e 

ippelé  on  homme  de  génie  ;  au  moins  pouvait-on  bien  dire  de  lui  ce  que,  au 

Acle  suivant,  on  disait  du  célèbre  rhéteur  Longin  :  «  c'est  une  bibliothèque 

Tirante,  une  académie  ambulante  (littcraicment  un  miisée  ambulant)  '. 

A  côté  de  Plutarque  et  dans  le  cercle  même  de  ses  amitiés,  un  polygraphe 
■é  en  Gaule,  Favorinus  d'Arles,  est  signalé  comme  son  rival  pour  l'abondance 
et  la  variété  de  l'érudition.  Aucun  des  ouvrages  de  Favorinus  n'est  parvenu 
jusqu'à  nous,  mais  les  titres  et  les  nombreux  fragments  qui  nous  en  restent 
permettent  de  le  rattacher  à  la  famille  des  cncycloj)édistes  anciens.  Les  Grecs 
d'aiU€^rs  avaient  pour  ce  genre  d'universelle  curiosité  un  mot  qui  manque  à 
notre  langue  :  c'est  le  mot  Polyhistor  (7ro)/jî<rra>p)  qui,  entre  autres  person- 
nages plus  ou  moins  célèbres,  caractérise  un  certain  Alexandre  de  Milet,  con- 
tonporain  de  Sylla.  Une  notice  concernant  ce  personnage  lui  fait  honneur  de 
Imes  trop  nombreux  pour  être  comptés;  il  ne  faut  pas  prendre  au  mot  ces 
■artes  d'hyperboles  ^ 

Déjà  au  temps  de  Socrate  certains  sophistes  faisaient  profession  de  tout 
woir  et  de  pratiquer  les  arts  les  plus  divers.  Tel  fut  cet  Ilippias  dont  Socrate, 
cbaPlaton,  se  plaît  à  confondre  les  prétentions  orgueilleuses.  On  retrouve  plus 
tnd,  au  siècle  de  Gicéron,  ce  genre  d'orgueil  décrit  avec  malice  par  un  imita- 
loir  des  Caractères  de  Théophraste,  Tépicurien  Philodème.  C'est  une  des  plus 
SDgulières  accjuisitions  que  nous  devions  aux  découvertes  faites  dans  une  biblio- 
thèque d'IIerculanum,  que  ce  portrait  du  fanfaron  de  savoir  universel  pour  leijuel 
k  moraliste  a  même  inventé  un  mot  nouveau  :  7ravTsi^iofjL«.)v. 

Quoi  qu'il  en  soit  à  l'égard  des  Grecs,  Vllistoire  du  inonde^  vulgairement 

*  Brutus,  56,  §  205  :  «  Yarro  antiquitatis  nostr»  scientiam  accoptam  a  L.  AUio  auctainque 
<per  $686,  vir  ingenio  pnestans  omnique  doctrina,  pluribus  et  illustrloribus  litteris 
«  eipticavit  ».  Cf.  Acad.,  I,  3,  ti  9,  etc. 

'Konape,  Vie  de  Porphyre,  p.  7  de  Téd.  Bolssonad^;  et  Wytteinhacli. 

*  ¥oy,  le  Lexique  de  Suidas,  aux  deux  mots  :  <&9c6>i^ivo;  et  'AAîÇscv^^o;  M'.À«$7io;. 
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appelée  Histoire  naturelle,  de  Pline  l*ÂDcten,  est  Yéritablement  le  premier  essai 
<i*une  encyclopédie  proprement  dite.  Selon  la  déclaration  contenue  dans  sa 
préface,  Pline  entend  bien  accomplir  une  entreprise  nouvelle»  en  rassemblant 
dans  son  Uiitoria  naturœon  naiuralis  20  000  faits  recueillis  dans  2000  ouvrages 
qui  appartenaient  à  une  centaine  d*auteurs.  Personnage  important  dans  la 
société  d*alors  par  sa  fortune  et  par  ses  diverses  fonctions  publiques,  placé  tout 
près  des  grandes  bibliothèques  de  Rome,  possédant  lui-même  sans  doute  une 
riche  collection  de  livres,  il  y  avait  fait  beaucoup  de  recherches  personnelles  et 
il  en  avait  fait  exécuter  d'autres  par  des  compilateurs  à  ses  gages.  Tout  ce 
travail  se  trouve  résumé  en  36  livres  qui  ne  présentent  |)as,  il  s*en  faut  de 
beaucoup,  toutes  les  garanties  désirables  d'exactitude,  toute  la  précision  d*uoe 
méthode  et  d'une  doctrine  sévères;  un  souffle  d'inspiration  éloquente  y  circule, 
mais  la  proportion  y  manque  et  cette  clarté  supéiieure  que  le  génie  seul  pouvait 
répandre  sur  une  œuvre  colossale. 

Au  reste,  en  matière  de  science,  les  Romains  ne  sont  guère  des  inventeurs  et 
des  penseurs  originaux.  Parmi  les  poètes,  Luci*èce,  s'il  est  incomparable  pour  la 
profondeur  du  sentiment  moral  et  pour  le  merveilleux  éclat  du  style,  n'est,  eo 
définitive,  que  l'interprète  latin  des  idées  grecques  d'Épicure.  Sénèque,  comme 
philosophe  et  comme  naturaliste,  n'est  le  plus  souvent  que  le  subtil  et  ingénieux 
commentateur  des  maîtres  de  la  science  hellénique.  Fort  au-dessous  de  ces  deux 
hommes  par  le  talent,  Pline  garde  du  moins  à  côté  d'eux  un  rôle  original  dans 
l'histoire  de  la  littérature  romaine  par  le  puissant  eflbrt  de  son  éruditioa.  11 
faut  descendre  jusqu'au  moyen  âge  pour  trouver  des  érudils  philosophes  qui 
essaient  de  ramener  aiusi  à  uu  ensemble  l'universalité  des  connaissances  humaineB. 
Les  discours  des  Pères  de  l'Eglise,  tels  que  saint  Rasile  et  saint  Ambroise,sur 
VŒuvre  des  six  jours,  c'est-à-dire  sur  la  création  tout  entière,  semblent  à 
première  vue  offrir  le  cadre  d'un  enseignement  à  la  fois  encyclopédique  et  fami- 
lier, mais  on  sent  à  les  lire  combien  la  théologie,  chez  ces  graves  docteurs, 
réduit  à  de  mesquines  proportions  et  quelquefois  dénature  la  science  des  grands 
astronomes,  des  grands  naturalistes,  des  profonds  penseurs  de  l'antiquité 
grecque.  Lctronne  a  bien  démontré  celte  infériorité  de  leur  doctrine  dans  un 
mémoire  spécial  sur  la  eosmographie  des  Pères  de  l'Église  ^ 

A  partir  de  ce  temps,  le  savoir  humain,  en  dehors  de  la  théologie  chrétienne, 
se  resserre  de  plus  en  plus  dans  de  courts  manuels.  Au  commencement  do 
huitième  siècle,  ce  que  nous  avons  appelé  plus  haut  l'idée  encyclopédique 
reparaît  sous  des  formes  diverses,  mais  peu  dignes  de  cette  haute  ambition. 
Le  livre  des  Origines,  par  Isidore  de  Séville,  l'encadre  dans  le  cercle  étroit  des 
sept  arts  libéraux,  d'après  une  méthode  qui  restera  classique  pour  les  unife^ 
sites  de  l'Occident  :  20  livres  subdivisés  en  petits  chapitres  et  en  paragraphes, 
dont  chacun  résume  quelquefois  la  matière  d'un  volume,  voilà  ce  qui  a  longtemps 
paru  sufiire  à  la  curiosité  des  écoliers  et  des  maîtres. 

La  même  idée  se  montre  avec  quelque  grandeur,  au  siècle  de  Chariemagoet 
chez  Raban  Maur  et  chez  Bède  le  Vénérable,  plus  tard,  avec  un  surcroît  de  force 
et  d'élévation,  chez  le  moine  Roger  Bacon,  avec  une  érudition  plus  étendue  cbei 
les  grands  scolastiques,  qui  commentent  et  transforment  la  philosophie  d'Aristote. 
redevenue  populaire  dans  les  écoles.  Vincent  de  Beauvais,  saint  Thomas  d'Aqoio» 


*  Mémoire  publié  d'abord  dans  la  Revue  des  Deux  Mondes  en  1835,  réimprimé  diof  ^ 
!•'  volume  de  la  2- partie  (géographie  et  cosmographie)  des  Œuvres  choiêieê  de  A.-J.  Letf^m 
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;,  arec  une  tout  aiilre  l'orce  3cientili<[UB<,  Albert  le  GraDd,  redcfiennent  le»  | 
•lires  du  savoir  universel.  Cerles.  l'unitû  des  vues  laisse  bien  à  (tésirer  (tant '1 
30  in-rolios  dont  se  compose  l'œuvre  du  grand  Albert  de  Bollstadl,  maïs'J 
«  œuvre  impose  le  respect  par  l'immensité  du  labeur.  L'esprit  de  lu  Renaît*' 
De  eut  beaucoup  de  peine  i  se  dégs^cr  d'uu  tel  encombrement  d'érudil.nô l 
HiTent  inetacle  ou  d'une  subtilité  puérilo,  et  cela  nous  fuit  comprendre  lé'T 
■nd  wrvice  lendu  h  la  science  proprement  dite  par  le  Piovtim  Organum  An  \ 
}OK  Bacon.  Si  l'on  s'étonne  (jue  d'Alembert  et  Diderot  n'aient  pas  son^  1*1 
1er  leurs  devanciers  dans  l'anliquité  classique  et  dans  le  moyen  3ge,  oa  *] 
i  reconnaître  que,  du  moins,  ils  onl  salui^,  en  la  personne  de  Bacon  de 
hulam  le  v^rîLible  préuurscur  de  l'œuvre  qu'ils  inauguraient  en  1750*.    Par 
distribution  nouvelle  des    molières  et  par  l'ëtenilue   des  recherches,'   eur 
BCyclopédîc  dépnsse  assurément  lu  philosopliie  de  la  siiencc  dont  les  traits  se 
Hnjueol  avec  tant  de  justesse  et  de  précision  dans  le  Piovum  Organum,  mais 
Uene  devait  pas  faire  oublier  la  puissance  de  génie  par  laifuellc  l'hellénisme 
nique  avait  préludé  aux  mélliodes  et  aui  grandes  entreprises  de  la  science 
tfdemc. 

On  sait,  ne  Tùt-ce  que  par  les  malicieut  témoignages  de  Voltaire,  quelles 
Bicullé^ti-aversa*  l'entreprise  des  encyclopédistes  pour  arriver  après  trente 
"  floi'ls  à  sa  conclusion.  On  sait  quel  m&lincre  succès  elle  obtint,  en  somme, 
d'opinion  plus  encore  que  d'utilité,  malgré  d'assez  nombreuses  l'êimpres- 
■tt  ft  l'étranger.  L'esprit  public  avait  été  vivement  cxcilé  par  cette  hardie 
lUiiw  et  par  les  persécutions  qu'elle  eut  h  subir.  Haïs  l'ouvrage  lui-même, 
'  il  s'acheva,  était  déjà  dépassé  par  les  pi-ogrès  de  la  science.  C'est  que,  en 
til«S>  une  encyclopédie  vraiment  universelle  était  devenue  et  est  restée  chose 
isîbl«.  L'immensité  des  matières  dépassait  les  Forces  d'une  école,  si  nom- 
le  qu'elle  lût,  de  laborieux  écrivains.  Aussi,  à  peine  complétée  par  un 
De  (te  tables,  l'encyclopédie  dut  être  recommencée  sur  un  plan  nouveau, 
itevenir  l'Encyclopédie  méthodique,  dont  les  166  volumes  in-4*  se  dislri- 
I  en  autant  de  séries  que  la  science  et  les  arts  comportent  de  divisions 
ineipales.  On  a  plusieuis  fois  essayé  de  refaire  l'œuvre  îles  encyclopédistes  du 
t^ili&me  siècle;  on  ne  devait  y  réussir  qu'en  réduisant  chaque  article  d'un 
k  dictionnaire  à  an  résumé  le  plus  souvent  superficiel  du  sujet  qu'il  iraite'. 
S  encyclopédies  spéciales  pour  chaque  science  ou  chaque  partie  des  sciences 
Bblent  aujourd'hui  les  seules  qui  puissent  concilier  les  deux  avantages  d'un 
JNioppement  sérieux  des  sujets  avec  un  format  et  des  dimensions  commodes. 


■  p)f  une  singulière  coincidenco,  la  liltérature  cliiuaiie  noua  ofTre  dans  ce  môme  sit'-cle 
«fniideencrclDpâlie,  celleite  ïa-Iauin-liii,  pour  laquelle  Alwl  Itèmusilpiraisuiiavoirune 
nia  Mllrae.  estime  bien  jusiillée  par  les  cbapitres  qu'en  a  récemmenl  traduiis  notre 
oCr«(e  M.  d'HcTïejde  Saint-Denis  :  Ethnographie  da  peuple*  itratigrn  à  ta  Chine. 
Btie.  Paris  el  Londres.  1876-1883,  3  vol.  in-8-. 

»  b'Alembcrt,  Averlittemeiil  au  diteourt  préliminaire  de  l'Encyclopédie,  reproduit  dans 
t.  I  da  set  œuvres.  I>aris,  an  XII  [ISOâl.  —  Cf.  Diderot,  Explication  diftiMUelilu  ii/ilhne 

\m  eannaittattcea  humaîniM.  Ibîd. 
»  Bnlr«  ce»  norobreux  lènioigniges  des  contemporains  sur  c«  lujel,  voir  ceux  de  Voltaire 

Ib  fin  do  Catalogue  de*  Éerivaint  el  arli/tet  citèln-e*  qui  ont  pai-u  dan*  le  SiHle  de 
lû  XiV.  el  le  Dialogue  du  rnSme  enlreun  prêtre  et  un  eneyctopéditte,  noO,  t.  XI,, 

«I.  Beuebol. 
•  Il  faut  distinguer  de  ces  nouvelles  encjdopètties  l'ouvrage  înlitolé  :  Laiprit  de  fEncy- 

itféiit.  ou  choix  da  arlicld  lu  plutturieux.  etc.,  par  H.  Olivier.  Paris,  ITOS,  a»  Vjll, 

K  toL  in-8*. 
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A  côté  de  tels  iHctionnaires  il  y  a  place  pour  des  écrits  plus  originaux  et  d*une 
portée  plus  haute.  La  belle  classification  des  travaux  de  Tesprit  humain,  qui  fut 
le  dernier  ouvrage  du  savant  A. -M.  Ampère,  ramène  à  Tunité,  par  une  synthèse 
pénétrante,  les  idées  générales  qui  dominent  et  relient  tous  les  sujets  ouverts  à 
l'activité  de  Tesprit  humain.  En  un  genre  diflérent»  le  Cosmos  d*Alex.  de  Hum- 
boldt  nous  présente  un  admirable  tableau  de  la  nature  depuis  les  profondeurs 
du  monde  stellaire  jusqu'aux  intimes  profondeurs  du  |globe  que  nous  habitons, 
et  à  ce  tableau  il  rattache,  avec  un  réel  sentiment  de  spiritualisme  scientifique, 
les  impressions  produites  sur  notre  âme  par  le  spectacle  de  ces  deux  infinis.  De 
telles  études  sont  singulièrement  fortifiantes  pour  l'esprit  et  le  cœur;  elle^ 
élargissent,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  la  conscience  de  l'humanité»  et  en  mêm^ 
temps  elles  nous  empêchent  d'égarer  notre  curiosité  à  travers  tous  les  sujets 
qui  se  la  disputent  dans  le  domaine  de  la  science  et  de  l'art.  Pouvaisje  mieux 
terminer  la  rapide  esquisse  qu'on  vient  de  lire  qu'en  rappelant  les  noms  de  ces 
deux  penseurs  qui  ont  honoré  l'esprit  humain  par  deux  conceptions  diversement, 
mais  également  puissantes,  des  rapports  de  l'homme  avec  le  monde?  E.  Egsib. 

ENDAnÈNES  (Nègres).     Voy,  Halaisie,  p.  516. 

ENDARTÉBITE.      Voy.  ÂRTÈRBS. 

ENDËniES.  g  I.  Définition.  Le  mot  endémie  éveille  la  pensée  de  U 
limitation  d'une  maladie  à  une  zone  géographique  déterminée,  mais  d'importance 
très-variable,  comprenant  parfois  tout  un  climat,  tout  un  continent,  ou  bien  se 
restreignant  à  un  pays,  à  un  dépailement,  à  un  village.  Le  moindre  coup  d'œil 
sur  la  littérature  médicale  des  siècles  passés  démontre  qu'autrefois  pair 
nombre  d'auteurs  ce  fait  de  localisation  géographique  d'une  maladie  sufliaaiti 
la  déterminer;  en  disant  alors  maladies  endémiques  on  estimait  indiquer  as 
groupe  d'affections  aussi  nettement  caractérisé  pour  cette  époque  que  le  sont 
pour  la  nôtre  les  groupes  des  maladies  contagieusesy  des  maladiei  parasi- 
taireUf  etc. 

Plus  on  se  rapproche  des  temps  actuels,  plus  au  contraire  on  voit  l'appel- 
lation endémique  s'appliquer,  avec  la  fréquence  d'un  attribut  banal,  aux  ma- 
ladies les  plus  diflérentes,  et  ne  constituer  qu'un  de  leurs  caractères  accessoires. 

Ces  modifications  séculaires  du  langage  médical  sont  loin  d'enlever  son  intérêt 
à  la  question  des  endémies;  rien  de  plus  important,  surtout  pour  Thygiéiiiste, 
(lue  le  caractère  de  limitation  ou  de  prédominance  locale  des  maladies  à  étu- 
dier et  à  prévenir. 

Cette  circonscription  du  mal  est  bien  faite  pour  inspirer  l'espoir  d'en  attaquer 
plus  énergiquement  et  plus  complètement  les  conditions  pathogéniques;  but 
d'autant  plus  élevé  que,  parmi  les  endémies,  il  en  est  qui,  par  leur  pérennité, 
jouent  un  rôle  prédominant  dans  la  mortalité  humaine. 

((  Que  sont  aujourd'hui,  dans  la  vie  des  peuples,  les  maladies  épidéroiques, 
sans  même  en  excepter  ces  fléaux  qui,  de  lointaines  régions,  viennent,  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  longs,  porter  la  désolation  dans  nos  contrées?  Des 
malheurs  passagers,  ne  laissant  après  eux  que  des  vides  bientôt  comblés^  Wàis 
que  les  endémies,  par  la  continuité  de  leur  influence  délétère,  qui  se  poursuit 
de  génération  en  génération,  minent  sourdement,  mais  sûrement,  la  vitalité 
des  populations,  et  amèneraient  infailliblement  un  amoindrissement  de  la  race, 
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iVoa  n'opposiil  sans  cesse  à  leur  action  nne  énergique  résistance  «  (Bergeron). 
[l'inipnrlancedc  ces  afTeclions  va  ressortir  encore  des  considérations  suivantes  qui 
BODS  prouveront  combien  elles  dépassent  les  limites  qu'on  a  voulu  leur  imposer. 
g  il.  RiPPORT  DES  ENDÎmiEs  AVEC  LES  KPiDÉMiEs.  1"  Dîttinction  clastiqtie 
it  tnidèmit  et  de  l'épùlémie.  Il  semble  que  ces  dem  termes,  bien  que  signi- 
hnt  l'un  cl  l'autre  des  (lénux  (lopulaires,  aient  fié  cnV-s  pour  être  mis  en  coq- 
tndiclion.  On  a  pris  l'Iiabilude  d'opposer  l'dpîdcmie  h  l'endémie,  d'en  faire 
■âme  le  parallèle,  en  insistant  sur  certains  caractères  distincliTs,  mentionnés 
t^k  par  Hippocrale  et  Tournis  surtout  par  les  conditions  transitoires  de  l'une, 
permanentes  au  contraire  de  l'autre.  Van  Swielen  a  nettement  formulé  celle 
éittinction  : 

«  Si  ei  loci  nalurî  et  silu  morbi  orianlur,  illorum  causa  perennis  manet, 
I  sempenjue  adsunl  et  dlcuutur  endemlci  ;  si  autem  quodam  tempore  regionem 
■  pervailant,  vocantur  epldcmici.  * 

Chomel  oppose  de  même  les  endémies  aux  e'gndémîes,  appliquant  la  première 
de  ces  appellations  a  aui  affections  produites  par  un  concours  de  causes  qui 
«gissenl  continuellement  ou  périodiquement  dans  certains  Hrui,  en  sorte  que 
1»  maladies  qui  en  résultent  s'j  montrent  sans  interruption,  ou  reparaissent  à 
des  époques  Qies  *,  tandis  que  les  maladies  épidémiques  qui,  comme  les  pré- 
cédentes, attaquent  A  la  fois  un  grand  nombre  d'mdividus,  n'ont  qu'une  durée 
Umîtée  et  ne  reparaissent  point  à  des  intervalles  réguliers. 

D'après  ces  délinitions,  qui  correspondent  pleinement  d'ailleurs  A  l'idée  que 
«es  deux  termes  éveillent  du  fait  même  de  leur  construction  grammaticale  (in 
Bgnifianl  la  profondeur  et  la  ténacité  du  fléau,  ini  sa  supcrGcîalité],  c*est  donc 
JHrtoat  le  caraclËre  d'être  accidentelle  en  un  pays  qui  distinguerait  l'épidémie 
'et  Pendémie. 

I  Htis  les  déûnitions  précédentes  indiquent  plus  encore:  elles  font  pressentir 
■ne  les  causes  de  l'endémie  seraient  locales  et  indépendantes  des  conditions  de 
Ifllmospbére;  elles  tiendraient  pluldt  à  l'altitude  et  h  la  nature  du  terrain, 
i  It  qualité  des  eaux,  à  l'exposition  des  Heui,  etc.,  autant  de  circonstances 
absolument  topiques,  limitées,  qu'il  était  légitime  d'invoquer  de  prime  abord, 
fD  la  circoDscriplion  du  mal. 

S*  L^ur  rapprochement  dans  la  pratique.  Qu'on  y  rej,'arde  cependant  d'un 
pa  prte,  et  l'on  reconnaîtra  que  de  semblables  distinctions  sont  plus  dogma- 
ifiqnet  que  scientifiques;  h  moins  de  vouloir  rcstieindre  le  terme  endémie  à 
Iniques  afTcctions  bornées  h  de  très  petits  centres  et  par  cela  même  peu  îm- 
pottantes,  il  faut  bien  rcconnallre  que  le  cadre  pathologique  n'est  nullement 
composé  de  deux  groupes  d'espèces  morbides,  les  unes  fiies  et  restreintes  à  une 
jgm  topo  graphique,  les  autres  essentiellement  mobiles  et  transitoires. 

Dans  maintes  circonstances,  il  est  incontestable  que  ces  deux  groupes  fusionnent 
«ntre  eux:  ainsi  l'on  peut  dire  que  l'épidémie,  dans  un  pays  où  elle  persiste 
quelque  lemjis,  est  une  endémie  accidentelle,  comme  l'endémie  est  une 
épidémie  habituelle.  En  l'un  et  l'autre  cas,  le  fait  prédominant,  caractéristique, 
«DDHstcen  cette  circonstance  du  grand  nombre  d'individus  frappés  en  même 
lonpt  et  dans  le  même  lieu. 

Si  oes  deux  mots  devaient  jamais  s'exclure,  comme  on  l'a  prétendu,  que  de 
rtformea  à  introduire  dans  notre  langage  médical  où  ils  sont  si  fréquemment 
appela  A  se  compléter  I  Pouvons-nous  en  donner  de  meilleure  preuve  que  la 
'  où  l'on  a  été  en  maintes  circonstances  de  les  asisocier? 
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Exemples  :  On  sait  que  c'est  surtout  des  endémies  non  tiansmistihlei,  essen- 
tiellement  fixes,  qu'on  a  prétendu  difTëreucier  les  épidémies.  Il  est  certain  que 
la  fièvre  intermittente,  entre  autres  endémies,  par  ses  réapparitions  constantes 
dans  une  même  localité  tant  que  cette  localité  n'aura  pas  été  assainie,  par  son 
immobilité  géographique,  ne  nous  rappelle  rien  de  l'instabilité  des  épidémies 
transitoires  et  de  provenance  exotique.  Mais,  dans  les  limites  mêmes  des  berceaux 
originaires  de  la  malaria,  il  se  manifeste  d'ordinaire  tons  les  ans  une  recrades- 
oence  tellement  considérable  du  mal  que,  par  la  force  des  choses,  les  observatenis 
ont  dû  rompre  avec  la  rigueur  du  langage  scolastique,  et  appliquer  à  cette  recru- 
descence la  dénomination  qu'elle  mérite;  chaque  année  commence  en  juillet» 
pour  TÂlgérie,  comme  pour  Tltalie,  une  période  dite  épidémique  ou  endémo- 
épidémique^  période  acceptée  forcément  sous  ce  titre  par  tous  les  médecins 
militaires  depuis  la  conquête  de  TAlgérie. 

Une  des  endémies  les  plus  caractérisées  de  notre  pays,  le  goitre^  ne  donne- 
t-elle  pas  lieu  fréquemment  aussi  à  des  explosions,  à  des  recrudescences  endémo- 
épidémiques?  Pour  le  démontrer,  il  nous  suffit  de  rappeler  ces  faits  si  intéres- 
sants d'épidémie  de  goitre  aigu  dans  notre  armée,  lorsqu'elle  vient  prendre 
possession  de  telle  garnison  du  plateau  central  de  la  France  ou  de  nos  r^oos 
subalpines  :  des  centaines  d*hommes  sont  parfois  subitement  atteints  d'un  mil 
jusque-là  limité  à  Tindigène  ;  preuve  nouvelle  de  la  connexion  des  deux  termes  : 
endémie  et  épidémie.  Il  en  est  absolument  de  même  pour  le  clou  de  Biskn, 
affection  tout  particulièrement  endémique,  mais  prenant  aussi  chaque  année  sur 
diverses  garnisons  d'Algérie  un  développement  épidémique  considdi'able. 

Il  y  a  des  endémies  plus  essentiellement  épidémiques  encore  : 

La  suette,  endémique,  vu  sa  limitation  parfois  si  absolue  à  tel  canton^  à  tel 
village  dont  par  sa  circonscription  locale  elle  a  mérité  le  nom  (voy.  art.  Subite), 
est  souvent  de  longues  années  sans  se  révéler  sur  ses  théâtres  de  prédilection; 
elle  n'y  apparaît  que  sous  forme  épidémique  avec  la  brusquerie  d'invasion  et 
les  retraits  soudains  des  maladies  transitoires. 

N'en  est-il  pas  de  même  de  la  dengue,  absolument  limitée  aux  latitudes 
méridionales,  et  dont  les  explosions,  rares,  en  somme,  en  ces  climats,  y  présen- 
tent le  caractère  de  pandémicité  des  épidémies  les  plus  générales? 

Il  faut  en  outre  se  rappeler  que  nombre  de  maladies  endémiques  sont  le  point 
de  départ  d'explosions  épidémiques  pour  les  pays  voisins.  L'endémie  pestilen- 
tielle de  la  Basse-Egypte,  l'endémie  cholérique  de  l'Inde,  l'endémie  de  fièvre 
jaune  du  golfe  du  Mexique^  entraînent  des  explosions  de  ce  genre.  Il  est  même 
probable  que  certaines  épidémies  exotiques,  quand  elles  se  répandent  hors  de 
leur  foyer  originel,  se  généralisent  par  suite  du  transport,  à  des  distances  plus 
ou  moins  considérables,  des  conditions  pathogéniques  de  ce  foyer;  la  cause  endé- 
mique semble  être  importée  elle-même.  C'est  ce  qui  est  vrai  surtout  pour  k 
fièvre  jaune  (t;ot/.  art.  Quarautaines). 

On  a  contesté  pourtant  à  ces  afl'ections  le  nom  de  maladies  endémiques,  va 
cette  fréquence  de  leurs  expansions  épidémiques  en  dehors  des  limites  de  leurs 
berceaux.  On  a  prétendu  qu'elles  se  rapprochaient  davantage  des  affections 
moins  essentiellement  liées  au  sol,  et  qu'en  elles  l'épidémicité,  c'est-à-dire  k 
condition  d'être  épliémères  et  transitoires,  l'emportait  sur  Tendémicité.  Nou< 
irons  plus  loin  en  ce  sens;  nous  admettrons  nous-même  que  les  maladies  pesti- 
lentielles (peste,  choléra,  fièvre  jaune)  ne  diffèrent  pas  d'une  manière  absolo^ 
des  autres  affections  épidémiques  par  le  fait  de  leur  naissance  dans  un  bereeio 
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ï  s'irradient  sur  le  reste  du  monde.  Nombre  d'alTectîons  trans- 
missibles  prennent  également  leurs  jKiints  de  dtîjisrt  ('pidémiques  en  des  foyers 
où  elles  ont  commence  par  se  développer  avec  une  intensité  exception nelle. 

Tel  le  lyfihus,  qui  s'irradie  souvent  au  sud  des  climats  froids  dans  lesquels 
tl  trouve  des  conditions  d  cnlretien,  de  permanence  endémique. 

Telle  la  fièvre  typhoïde  que  nos  grandes  villes  envoient  si  souvent  aui  popu- 
litions  rurales  environnantes. 

Telles  même  la  varioie,  la  rougeole,  que  les  expéditions  dans  les  réginns 
intertropi cales  ou  circumpolaires  ont  si  fréquemment  transportées  au  milieu  de 
peuplades  pour  lesquelles  elles  constituaient  réellement  des  fléaux  exotiques. 

Mais  ces  dernières  maladies  :  iièi^re  typhoïde,  variole,  rougeole,  dlfT^rent  des 
mabdjes  pestilentielles  en  ce  qu'une  fois  hors  des  limites  du  foyer  qui  les  a 
produites  elles  trouvent,  en  général,  les  conditions  voulues  pour  persiUer  dans 
les  pays  envahis,  pour  s'y  cndcmiser  même,  tandis  que  le  choléra,  comme  la 
fièvre  jiune,  comme  la  peste,  ne  semble  |ias  avoir  la  faculté  do  s'y  maintenir 
déGoilivement  ;  les  foyers  secondaires,  allumés  par  leur  passage  épidémique 
dios  les  lieux  étrangers  à  leur  berceau  originel,  Unissent  par  s'éteindre,  soit 
■ou  dai  Item  en  t.  soit  au  bout  de  queliiues  mois,  de  quelques  années,  et  le  mal  ne 
te  retrouve  plus  comme  endémie  que  dans  les  localités  d'où  il  était  parti  pour 
bire  irruption  sur  le  reste  du  monde. 

Ufféreoce  profonde,  non  pas  seulement  au  point  de  vue  dogmatique,  mais 
m  point  de  vue  esseutteltcment  pratique  ;  car  elle  nous  indique  nettement  quels 
sont  les  fléaux  contre  lesquels  l'hygiène  publique  a  le  droit  et  le  devoir  de  a'ar- 
■ler  pour  empêcher  leur  pénétration  dans  les  régions  où  ils  ne  sauraient  appa- 
raître que  par  importation,  et  combattre  eflicacement  leur  développement  dans 
les  localités  bien  déterminées  où  au  conlrain-  ils  paraissent  naître  sur  place. 

Telle  est  la  raisoa  qui  nous  engage  à  maintenir  les  maladies  pestilentielles 
du»  le  cadre  des  affections  endémiipics.  Elles  en  ont  été  exclues  cependant, 
en  raison  de  leurs  expansions  épidémiques  hors  de  leur  berceau,  par  Jutes 
Kochard.  Comparant  l'endémicité  de  ta  (lestc,  du  choléra,  de  la  lièvre  jaune, 
i  celle  des  fièvres  intermittentes,  le  savant  auteur  fait  ressortir  avec  raison  la 
bmilation  bien  plus  nette  de  ces  dernières  maladies  s  leui's  foyers  originels,  foyers 
nxqneU  elles  demeurent  toujours  restreintes,  parce  que  le  miasme  qui  les  fait 
uitre  n'est  pas  transmissible  et  que  le  mal  produit  ne  peut  se  propager  au 
loin.  J.  Itochard  insiste  en  outre  sur  celte  difl'éreoce  importante  entre  l'endémie 
falnstre  et  les  explosions  de  cboléra,  de  peste  et  de  fièvre  jaune,  que,  dans  leurs 
krceaux  réciproques,  les  premières  réapparaissent  fatalement  tous  les  ans,  les 
Bttei  ne  se  manifestanl  parfois  qu*à  des  intervalles  de  plusieurs  années  pendmt 
le»{uels  on  n'en  rencontre  même  pas  de  cas  sporadiques. 

Nous  reconnaissons  toute  la  valeur  de  pareils  arguments,  et  nous  admettonf 
■léine  que  les  périodes  relativement  si  longues  qui  séparent  les  explosions  de 
■ial«lies  pestilentiel  las  dans  leurs  berceaux  paraissent  indiquer  l'insuffisance 
4tÊ  conditions  Incales  habituelles,  et  la  nécessité  pour  leur  production  d'un 
dément  pathogéniquc  éventuel,  comme  surajouté,  dont  la  nature  nous  échappi- 

Maia.  bien  que  les  tièvrrs  intermittentes,  ce  type  incontestable  des  endémies, 
«ient  plus  de  facilité  à  se  |iroduire  dans  leurs  foyers  que  les  maladies  peslilen- 
telles  dans  les  leurs,  nous  croyons  qu'A  certains  égards  ces  dernières  afiectious 
'  1  conditions  d'endémîcité  plus  traochéet  encore  que  celles  des  fièvres 
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palustres.  Si  l'on  réOiicliIt  que,  dans  les  )ocaliti!s  iiabituellement  les  plus  salubra» 
il  suffira  de  quelques  iiavaiu  de  remuemunls  (le  lerrain,  d'une  iaoRdalion, 
pour  entraîner  l'apparition  de  ces  fièvres;  que,  dans  d'autres  localités  habituel- 
lemeiit  atteintes  uu  contraire,  Tassai nissemenl  du  sol  ou  lu  séchei*esse  de 
l'année  eu  amènera  la  diminution  et  même  ta  disparition  totale,  on  admettn 
qu'elles  ne  sont  pas  ciclusivement  inliérentes  à  lel  ou  tel  lieu;  lotit  démontre 
la  variabilité  des  foyers  qui  leur  donnent  naissance,  dès  que  la  science  ra 
entreprend  la  suppression  ou  que  l'inertie  eu  permet  l'eitension. 
,  Quant  aui  maladies  pestilentielles,  rien  ne  prouve  encore  d'une  manière 
certaine  qu'il  soil  possible  à  l'bomme  d'en  supprimer  le  développement  dani 
leurs  berceaux,  tandis  que  tout  démontre  qu'en  ces  berceaux  seulement  elles 
peuvent  prendre  naissance.  Elles  dépendent  donc  de  condiLions  locales,  anaii 
certaines,  mais  plus  tenaces  et  plus  litiiitées,  plus  endémiques  par  conrà]ueol, 
que  les  Gèvres  intermittentes  qui,  quoique  non  transmisstbles,  sont  à  peu  prèi 
faisables  eu  tous  lieux  des  climats  cliauds  et  des  climats  tempérés  de  noire 
hémisphère. 

Toute  celle  si'iie  dt-  faits  ne  démon tre-t -elle  pas,  en  résumé,  une  cerlaiDc 
analogie  entre  les  conditions  étiologiques  des  épidémies  et  des  endémies,  con- 
ditions qu'on  a  voulu  trop  profondément  distinguer  les  unes  des  auties? 

g  ni.  Toi'OGRAPuiii  GK.NÉitALE  DF.s  ENDËuiES.  Suivant  les  idées  généralement 
reçues,  l'endémie  exprime  surtout  les  faits  morbides  propres  aux  localités,  nuis 
ici  encore  il  faut  reconnaître  que  l'usage  a  donné  une  singulière  extension  à  ce 
terme. 

Ainsi,  bien  que,  d'après  les  formules  de  l'École,  les  endémies  diffèrenldes 
maladies  climalologiques  aux  mémos  titres  que  les  localités  diffèrent  des  cli- 
mats, le  langage  médical  habituel  confond  souvent  aussi  ces  deux  notions. 

Dire,  comme  on  le  fait  chaque  Jour,  i]ue  la  dysenterie  est  endémique  dio^ 
les  pays  in  ter  tropicaux,  la  bronchite  dans  les  climats  froids,  la  fièvre  typlioide 
dans  les  régions  lempéiées,  c'est  aUQrmer  déjà  la  fréquence  de  ces  afl'ectioos 
en  des  zones  trop  vastes  pour  que  rien,  dans  leur  pathogénie,  soit  absolunuot 
propre  à  un  lieu  déterminé.  11  suflil  d'ailleurs  de  se  rappeler  que  chacune  de 
ces  maladies  dépasse  souvent  les  limites  pourtant  si  larges  de  sa  prétendue 
endëmicitè  pour  comprendre  combien  sont  disséminées  h  la  surface  du  globe  1« 
circonstances  qui  peuvent  les  engendrer,  combien  par  conséqueut  elles 
peu  exclusives  à  telle  ou  à  telle  localité. 

Aussi,  quand  nous  dirons  que  ces  affections  sont  endémiques  en  tel  ou  tel 
mat,  ce  terme  sera  pris  dans  un  sens  bien  autrement  compréliensif  que  s'il 
s'agissait  de  maladies  de  localités;  mais,  en  somme,  l'usage  consacre  cbafiw 
jour  l'emploi  de  celle  expression  pour  qualifier  les  maladies  climatologiqu<ï. 
et  comme  l'établir.i  plus  loin  notre  classification,  il  y  a  des  endémies  de  clîniil 
à  ranger  à  côté  des  endémies  de  localités. 

11  faudra  s'efforcer,  aulant  que  possible,  de  ne  pas  confondre  l'influence  d» 
localités  avec  celle  des  climats  auxquels  elles  appartiennent;  et  nous  insislai 
plus  spécialement,  eu  cette  étude,  surles  endémies  appartenant  surtout 
locahtés.  Cette  distinction  est  essentiellement  pratique,  l'action  pathogéniqufr: 
climat  étunt  en  général  supérieure  aux  moyens  prophylactiques  dont  l'hoi 
$st  armé  coutre  les  causes  morbides  locales. 

Hais  en  même  temps  il   faut  reconnaître    que  la  délimitation  entre 
influences  n'est  pas  toujours  chose  facile,  et  qu'il  est  même  des  circonstanoei 
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l  xe  confondent  Irop  inlimemedt  poo^îKn^^pmMn 
Btlcmeiit  U  dislinctioii. 

En  etudianL  le  rôle  des  rlîrnats  dans  la  constitiilion  des  Milieux  i^pidi'mîqueB 
Hty-  L.  Colin,  Truite  des  maladies  épitiémiifuei).  nous  avons  vu  comhien  il 
lait  difficile  de  faire  les  parts  respective^  de  l'inHuencc  climatolngique  elle- 
léme  et  de  rinfluenee  de  la  localité. 

Il  y  a  plus.  Les  climals  eic«ssifs  de  la  zone  terapéréo  permettant  d'établir 
te  véritable  fusion  entre  ce  qu'on  appelle  maladies  des  climats  cl  maladies 
|B  localités.  Soustraits,  par  leurs  conditions  de  topographie  continentale,  aux 
lOuenccs  {générales  des  latitudes  auxquelles  ils  appartiennent,  ces  climuU  exces- 
tb  ccmstituenl  des  circonscriptions  ayant  leur  pathologie  locak-,  leurs  cndè- 
Ùei,  comme  s'ils  présentaient  les  caractères  distinctifs  des  localités. 
,  g  IV.  Classification  des  endéhies.  Cette  classification,  que  nous  empruntons 
noire  Traite  des  nialadiei  épidémiquei,  n'a  aucune  prëlcntion  de  rigonsme; 
Qe  n'a  d'autre  but  que  de  résumer  Ici  idées  précédentes:  par  consétfueiil, 
Be  comprend  aussi  hien  les  maladies  seulement  plus  communes  en  certains  cli- 
uts  que  les  endémies  relativement  circonscrites  des  localités. 


^  \  V.  EiixKSio.'i  L'svELLE  DE  i/expression  BNDÉHis,  Dans  la  ])ratique  de 
Ifbque  jour  d'ailleurs,  là  même  où  n'existe  aucune  espèce  morbide  spéciale, 
Js  médecins  emploient  l'expresnou  :  endémie,  comme  ils  le  font  pour  le 
in&  ép'ulémie,  sans  se  conformer  davantage  aux  exigences  doctrinales. 

^|ie  restreindre  la  qualification,,  dft  m«ladi^  «udémiqu^  à  celles  qui 


4S4  ENDÉMIES. 

sont  exclusives  à  tel  ou  tel  théâtre  d*obserYation,  on  t  peu  ï  peu  appliqué  œ 
nom  aux  afTections  qui,  bien  que  communes  en  tous  pays»  sont  d'une  fréquence 
exceptionnelle  en  certains  lieux.  Le  mot  endémie  signifie  alors  non  plus  la 
limitation  d*une  maladie  en  tel  lieu,  mais  la  prédominance  et  la  réunion,  en  ce 
lieu,  des  conditions  génératrices  des  maladies  parfois  les  plus  cosmopolites. 

C'est  ainsi  que  nous  entendons  dire  chaque  jour  que  la  fièvre  typhmde,  la 
Tariole,  sont  endémiques  à  Paris  ;  que  la  scarlatine  est  endémique  à  Londres  ; 
que  chacune  de  ces  affections  est  sujette,  en  ces  Tilles,  à  des  recrudescences 
endémo^pidémiques,  absolument  comme  les  fièvres  intermittentes  dans  les 
régions  palustres. 

Loin  de  nous  plaindre  de  ces  expressions  et  d*y  voir  un  abus  de  langage,  nous 
considérons  comme  utile  et  parfaitement  opportune  cette  transformation  oa 
plutôt  cette  expansion  du  sens  attribué  au  terme  endémie  :  on  supprime  ainsi 
peu  à  peu  la  barrière  qu*on  avait  prétendu  élever  entre  les  maladies  à  causes 
dites  vulgaires  et  les  maladies  à  causes  dites  occultes,  absolument  comme  nous 
avons  cherché,  dans  une  série  de  travaux,  à  supprimer  la  barrière  qui  séparait 
es  épidémies  d*aflections  banales  et  les  épidémies  proprement  dites. 

La  raison  force  fréquemment  les  limites  imposées  par  le  dogme  h  la  valeur 
des  mots,  et,  à  propos  de  typhus,  de  scorbut,  de  fièvres  éruptives  ou  autres,  oo 
dit  endémie  urbaine,  endémie  nosocomiale,  endémie  nautique,  comme  on  dit 
ailleurs  endémie  palustre,  donnant  à  des  foyers  adventifs  tout  k  fait  transitoires 
et  artificiels  le  même  nom  qu'aux  foyers  jpermancnts  auxquels  on  l'avait  résené 
tout  d'abord. 

§  VI.  CARACTÈaES  GÉNÉRAUX  DES  ENDÉMIES.  Il  cst  difficile  d'atiribucr  à  ees 
affections  une  physionomie  d*âisemble.  L'endémie  est  d'autant  mieux  caracté- 
risée que  i'origiue  en  est  plus  absolument  locale,  et  que  l'aflection  est  moins 
transmissible  ou  moins-  faisable  hors  du  pays  où  elle  prend  habituellement  nais- 
sance. Or  que  de  maladies  ne  nous  pr^cnteront  qu'incomplètement  ce  double 
caractère,  même  parmi  celles  qu'on  a  appelées  :  endémies  proprement  dites  ! 
Sous  ce  rapport,  les  endémies  de  climat,  dysenterie,  hépatite,  diflèreot 
par  leur  diffusion  d'une  part,  par  leurs  rapports  avec  les  latitudes  d'autre  part, 
des  endémies  de  localité  qui  seules  peuvent  être  étudiées  à  cet  égard  ;  nous 
diviserons  ces  dernières  maladies  en  deux  groupes. 

Â.  Endémies  de  cames  connues.  Celles-ci  reposent  sur  l'existence  en  une 
localité  de  certaines  conditions  morbifîques  assez  bien  déterminées,  conditions 
qui,  transportées  intégralement  dans  une  autre  localité  voisine,  entraîneraient 
les  mêmes  conséquences  pathologiques.  Ce  qui,  en  un  pays,  fait  naître  le  scorbut, 
le  typhus,  la  pellagre,  Tergotisme  gangreneux,  et  même  une  affection  bien  plus 
endémique,  la  fièvre  intermittente,  est  aujourd'hui  connu  ou  à  peu  près  ;  et  il 
suffira  de  créer  les  mêmes  circonstances  dans  un  autre  pays,  analogue  comme 
latitude,  hygiène,  etc.,  pour  donner  à  ces  affections  autant  de  chances  d*y  appa- 
raître que  dans  les  localités  où  elles  régnent  endémiquement. 

B.  Endémies  de  causes  encore  inconnues.  11  n'en  est  pas  de  même  de 
certaines  autres  maladies.  Nous  no  savons  encore  ou  nous  savons  bien  peu 
quelles  sont  les  conditions  qui  seraient  indispensables  pour  engendrer  en 
dehors  de  leurs  foyers  d'endémicité  des  affections  identiques  au  goitre,  à  Télé- 
phantiasis  des  Arabes,  au  bouton  d'Âlep  ou  de  Biskra,  et  même  à  la  suette 
miliaire;  quant  aux  maladies  pestilentielles,  nous  savons  que  par  le  fait  des 
communications  humaines   elles  trouveront  matière  à  se  reproduire  liors  de 
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:,  mais,  comme  développement  initial,  originel,  ce  n'est  i|ue  dans 
ces  berceaux,  con§tituam  des  zones  relatiTement  limitées,  qu'elles  sont  suscep- 
tiljles  d'appirailrc. 

Il  eiîsie  donc  :  1'  des  maladies  dont  la  getiêse  c^t  circonsci'ile  d'une  manière 
»rlusive  !i  certaines  localités,  en  dehors  desquelles  elles  ne  se  produiront  pas. 
Telle  est  la  close  des  endémies  de  cause  inconnue  qui  ne  sa  manifiislent  que 
dans  le*  foyers  mSmes  de  l'endémicité  et  qu'au  a  appelées  endémies  proprement 
dites  :  vemiga,  éléphantiasis  des  Arabes,  goitre,  boulons  d'Alep,  de  Biskra,  de 
Delliy,  de  Bombay,  elc.  ;  2°  il  en  est  d'autres  qui,  tout  aussi  locales,  aussi 
«nd^miques  par  la  circonscription  de  la  région  où  elles  naissent,  n'apparaîtront 
■illeurs  qu'à  la  condition  d'avoir  été  transportées  hoi-s  de  leur  loyer  originel 
(maladies  pestilentielles)  ;  c'est  dans  la  production  de  ces  deux  premiers  groupes 
que  l'endcmicité  joue  son  râle  le  plus  impartant;  .V  il  en  est  d'autres  enlin, 
comme  les  fièvres  intermittent  es,  h  pellagre,  rergotisme.dont  les  loyci-s  ori- 
ginels peuvent  trouver  naissance  en  dehors  de  leurs  limites  habituelles. 

Ainsi,  d'une  part,  des  endémies  liies,  intransmissibles  soit  par  les  communi- 
cations humaines,  soit  par  aucun  autre  moyen;  d'autre  part,  des  endémies 
reUliveraenl  cosmoiioliles  :  les  unes  parce  que  leurs  foyers  peuvent  se  constituer 
en  maintes  localités:  les  autres  parce  que  les  maladies,  nées  en  ces  foyei's,  sont 
tellement  susceptibles  de  franchir  les  limites  de  leur  berceau,  qu'elles  con- 
ttîluenl  i  la  surface  du  globe  les  épidémies  par  eicellence,  de  toutes  les  plus 
pindémiiiues  et  les  plus  transitoires.  Lei  endémies  ne  dilfôrent  pas  seulement 
tu  point  de  vue  de  la  localisation. 

Il  y  a,  au  point  de  vue  de  leui-s  allures  générales,  divers  groupes  d'endémies 
dont  les  principales  différences  défendent  du  mode  d'évolution  de  la  maladie 
iaat  les  pays  où  elle  naît. 

C'est  ainsi  que  parmi  les  affections  dites  endémiques  il  en  est  un  grand 
Mmbre  qui  sont  soumises  i  des  recrudescences  momentanées  plus  ou  moins 
lé^ulières  cl  périodiques.  I/endëmo-épidémie  palustre  ne  dure  que  pendant  une 
partie  de  l'année  (juillet  à  octobre)  dans  les  climats  tempérés  et  dans  la  zone 
Kplentrionale  des  climats  chauds. 

De  même,  pour  la  dysenterie  et  ta  lièvre  typhoïde,  l'endémo-épidémie  coirea- 
Jtmd  surtout  à  la  période  eslivo-automnalc;  pour  le  typhus  et  la  varioln  â  U 
f^'ode  hibernale,  elc. 

Quant  aUK  maladies  pestilentielles,  leurs  recrudescences,  au  lieu  d'éli-e 
Innaelles,  ne  se  manifestent  ordinairement  qu'à  des  intervalles  de  plusieurs 
innées. 

D'autres  endémies,  au  contraire,  présenleat  des  rondilions  .'i  peu  près  ana- 
logoes  de  fréquence  et  de  gravité  à  toutes  les  périodes  de  l'année  :  telles  sont 
turtout  les  endémies  caractérisées  plutôt  par  des  délerminalions  morbides 
locales  que  par  des  symptômes  généraux  :  goîlre,  verruga,  éléphantiasis. 
'  g  VII.  IliFFtcDLTK  DE  LEUR  oKTEa» DATION.  I,n  difliculté  de  déterminer  le 
^rictire  endémique  des  maladies  tient  à  diverses  causes  : 
'^  1*  I^a  même  maladie  ]ieul  varier  dans  ses  caractères  de  circonscription  aui- 
f»at  tes  pays,  présenter  par  conséquent  des  degrés  d'endémicilé  différents  sui- 
Srant  les  lieux  d'observation.  ■ 

'     Il  est  des  alfcclions  qui,  extrêmement  diffuses,  générales  en  certains  climats,  ■ 

'Bon-éculement  deviennent  plus  rares  à  mc5Ui%  qu'on  s'éloigne  de  ces  climats,  I 

QÉ^^^  canlonneut  peu  h  peu  dans  des  circonscriptions  déterminées,  pré-  M 
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sentant  ainsi  progressÎTement  les  attributs  géographiques  des  Téritables  endé- 
mies de  localités. 

Telles  sont  les  fièvres  intermittentes.  Naissant  presque  en  tous  lieux,  dans  les 
climats  chauds  de  notre  hémisphère,  nous  voyons  ces  afTections  se  circonscrire 
pmi  à  peu,  à  mesure  qu*on  remonte  vers  le  nord,  parce  qu*à  une  latitude  plus 
élevée  le  sol,  sans  marais  proprement  dits,  ne  suffit  plus  à  donner  la  fièvre,  et 
dès  lors  raflection,  en  se  limitant  aux  zones  marécageuses,  perd  sa  pandémicité 
pour  devenir  endémique. 

Il  en  est  de  même  de  bien  d'autres  maladies.  A  mesure  qu  on  s'éloigne  de 
certaine  régions  du  nord  où  régnent  parfois  sans  limites  deux  affections  résultant 
Tune  de  la  misère,  Tautre  de  Tencombrement  produit  par  le  froid  :  le  scorbut 
et  le  typhus,  on  voit  ces  affections  se  localiser,  comme  se  localisent  aussi  leurs 
causes  originelles  :  la  misère  et  Tencombrement. 

2^  Ce  n*est  pas  seulement  dans  Tespace,  c*est  dans  le  temps  que  nous  voyons 
varier  les  tendances  de  telles  ou  telles  aifections  à  Tendémicité.  Jadis  les  fièvres 
intermittentes  régnaient  sur  presque  toute  TEurope  ;  jadis  aussi  le  scorbut  se 
manifestait  sur  des  populations  entières.  Reléguées  aujourd'hui,  dans  nos  cli- 
mats au  moins,  en  quelques  régions  circonscrites,  ces  deux  affections  y  repren- 
draient leur  ancienne  pandémicité,  si  pour  Tune  Tinsalubrité  du  sol,  pour 
Tautre  les  misères  des  peuples,  réapparaissaient  dans  les  mêmes  proportions 
qu'autrefois.  Anciennement  cosmopolite,  la  lèpre  8*est  limitée,  dans  le  monde 
civilisé,  à  des  i*égions  très-restreintes  :  n'en  est-il  pas  de  même  de  Tergotisme? 

Quelques-uns  de  ces  progrès  sont  à  Thonncur  de  l'homme.  Grâce  aux  pratiques 
de  l'hygiène,  notamment  à  la  purificaticm  des  eaux  de  consommation,  à  l'amé- 
nagement des  égouts  et  des  latrines,  on  ne  voit  plus  de  nos  jours  de  ces  pan- 
démies vermineuses  qui  s'étendaient  sur  des  pays  entiers.  Ces  affections  se  res- 
treignent à  des  localités  demeurées  en  dehors  de  ce  mouvement  de  progrès. 
Elles  deviennent  donc  endémiques  par  le  fait  de  cette  limitation,  en  attendant 
qu'elles  se  circonscrivent  plus  encore,  puis  disparaissent  entièrement. 

Quelquefois,  en  revanche,  les  modifications  s'accomplissent  en  un  sens  com- 
plètement opposé.  L'endéroie  dépasse  ses  anciennes  limites  pour  s'étendre  ao 
delà  des  bornes  qu'on  lui  avait  assignées.  On  sait  que  Boudin  avait  imposé  ao 
béribéri  une  zone  d'endémicité,  limitée  à  la  région  méridionale  du  continent 
asiatique;  on  a  vu,  depuis,  cette  affection  franchir  le  cap  de  BonncrEspéranoe, 
éclater  à  Sainte-Hélène,  sur  les  côtes  du  Brésil,  dans  les  Antilles,  etc.  N'avons- 
nous  pas  vu,  en  ce  siècle  même,  l'endémie  pellagreuse  s'étendre  pour  la  pre- 
mière fois  à  certaines  régions  de  la  France? 

Il  en  est  de  même  des  prétendues  limites  imposées  aux  expansions,  smr  le 
monde  des  endémies  pestilentielles;  quand  Mûbry  écrivait,  il  y  a  trente  ans,  soi 
livre  sur  la  géographie  médicale,  la  fièvre  jaune  avait  à  peine  touché  les  limites 
8e[4entrionales  de  l'hémisphère  Sud  ;  le  développement  en  semblait  impossible 
sur  la  côte  du  Pacifique  ;  de  ce  même  hémisphère  Sud  le  choléra  n'avait  encore 
touché  que  Java,  Bourbon  et  Maurice.  Que  de  progrès,  depuis,  dans  la  marche 
de  ces  deux  affections  !  Mais  aussi  que  de  progrès,  en  cette  même  période,  dans 
la  fréquence  et  la  rapidité  des  communications  I 

§  VI 11.  Rapport  des  endémies  avec  la  géograpuie  médicale.  La  géographie 
médicale  est,  somme  toute,  le  résultat  de  l'étude  des  endémies;  d'après  l'am- 
pleur que  nous  avons  accordée  ù  cette  dernière  expression,  d'après  la  variété 
^e  limites,  suivant  les  lieux  et  les  temps,  des  maladies  auxquelles  elle  s'ap- 
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fliqiie,  nous  comprenons  l'immensilé  du  programni<!  h  remplir  pour  aclierer 
me  semblable  étude.  En  revanche,  quoi  de  gilus  utile  au  point  de  vue  de  l'hy- 
pène  locale  et  de  Thygiène  internationale,  eu  raison  de  l'activité  croissante  des 
nialions  humaines,  (pie  de  déterminer  la  somme  ut  la  nature  des  dungers  inh^ 
NDts  aux  divers  pays?  Aussi  ne  pouvous-nous  qu'encourager,  en  celte  œuvre  si 
Uboriease,  les  auteurs  qui  se  sont  atlachifs,  une  région  du  globe  étant  donnée, 
IJàire  riaventaire  des  maladies  qui  s'y  rencontrL-nt  le  plus  fréquemment. 

A  côté  de  cet  immense  tratail  surgit  nûanmoins  une  question  préjudicielle 
JB^Kirlanle,  la  seule  dont  nous  ayons  à  traiter  en  cet  article  :  Y  a-t-îl  une  scis- 
MO  absolue,  spécifique,  entre  les  maludies  régionales  des  divers  pays,  et  n'en 
t^oa  pas  forcé  les  dilTérences  pour  mieux  en  faire  ressortir  les  caractères? 
I  Chaque  pays,  dît  Boudin,  a  ses  maindies  comme  il  a  sa  Oore  et  sa  f^uiie.  Les 
naluUes.  comme  les  plantes,  ont  leurs  habitats,  leurs  sblions,  leurs  limites 
géographiques.  «  On  comprend  cette  phrase  sous  la  plume  de  Boudin,  au  mo- 
Meal  où,  fondant  la  géographie  raédicule.  Il  entreprenait  l'étude  des  afiections 
KMémiaëes  à  la  surlace  du  globe,  aHections  dont  les  noms  si  disparates,  con- 
Ivntrâ  pour  la  première  fois,  semblaient  afTirmcr  les  difl'érences  absolues  de 
(Mure. 

l^k'Les  convictions  de  l'auteur  étaient  ^  cet  éj^iird  tellement  puissantes,  qu'elles 
j^  sont  traduites  par  une  doctrine  qui  constitue,  sous  la  forme  la  plus  éner- 

ee.   l'aDirmation  de   la  ditTérence  des  espèces  pathologiques   suivant  les 
ités,  la  doctrine  de  l'antagonisme  morbide,  et  qui  était  bien  laite  pour 
Hdaire  au  premier  abord. 

i,  Eo  contestant  à  la  lièvre  typhoïde  la  possibilité  de  son  développement  dans  les 
jjgen   palustres,    au    typhus  celle    d'apparaiti-e   dans    un   milieu    frappé    de 

Ebut.  etc..  Boudin  donnait  i  la  géographie  médicale  un  cararlère  dimpor- 
e  et  de  rigueur  comparable  à  celui  de  la  géographie  boLunique  oii  des 
lins,  propices  à  certaines  plantes,  sont  exclusifs  de  certaines  autres;  le 
■•grès  eu  cette  voie  semblait  consister  à  élever  des  barrières  de  plus  en  plus 
pfjiïncbissables  entre  toutes  les  maladies  dites  endémiques  et  les  maladies 
WmwpoliU^. 

Hais  de   nouvelles   études   allaient    singulièrement  modifier  cette  doctrine. 

on  peut  le  dire  aujourd'hui,  trop  liâLÎvejnenl,  bien  plus  par  une  vue  de 

[«■prit  que  par  l'analyse  rigoureuse  des  faits;  b  cette  période  de  multiplication 

Ih  esi>èces  morbides  devait  succéder  une  période  de  réduction. 

Nos  collègues  de  la  marine,  spécialement,  ont  travaillé  avec  succès  ù  cette 

liljse  scientifique  et  à  cette  assimilatiou  réciproque  des  maladies  eudémiques 

^  pays  les  pins  divers. 

I  Pour  qn'il  lût  permis,  dit  î.  Rochard,  d'assimiler  les  maladies  aux  plantes  et 
lu  inimaux,  il  faudrait  qu'elles  fussent  douées,  comme  eux,  d'une  existence 
bdépendante,  et  susceptibles  de  groupements  et  de  classements  analogues.  Mais 
Ih  maladies  ne  sont  pas  des  êtres  ;  elles  exigent  un  support  ;  elles  ne  sont  que 
iti  attributs,  des  modifications  d'individus  existant  déji^.  Les  espèces  animales 
tl  végétales  sont  parquées  dans  des  zones  cl ini a lo logiques  dont  elles  ne  sortent 
^nuis  ;  les  maladies  ne  connaissent  pas  de  barrières  semblables  ;  elles  les  fraii- 
Aissent  en  se  modifiant  paribis  profondément,  mais  sans  changer  de  nature. 

Aussi  les  progrès  de  la  géographie  médicale  ont-ils  démontré  que  le  nombre 
ia  affections  spéciales  à  telle  ou  telle  contrée  est  eitrâmemcnl  restreint.  Plus 
n  avance,  plus  on  reconnaît  que  les  maladies  exclusivement  dévolues  à  une 
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région,  h  une  Icicalitë,  sont  Tort  peu  nombreuses,  et  constituent  des  cnrioiît^ 
palholot^iques.  Tandis  que  les  progrès  de  In  géographie  botanique  Hmcoeot 
chaque  jour  U  dëcouverle  de  quelque  platile  nouveile,  ceux  de  la  gtographie 
médicale  tendent  nu  contraire  à  restreindre  le  nombre  des  maladies,  en  faisant 
rentrer  dans  le  cadre  de  celles  qui  sont  connues  de  tout  le  monde  une  Toiile 
d'aflectioDS  mal  déterminées,  décorées  de  noms  bizaires  empruntés  au  langage 
du  pays,  et  qui  ne  figurent  en  nosologie  sous  des  dénominations  perticulières 
que  par  suite  de  l'insulfisance  des  obâervations  qui  n'a  pas  encore  permis  ic 
leur  assigner  leur  véritable  place. 

Nous  uous  associons  à  cette  manière  de  voir  empruntée  à  \tea  près  leituel- 
lement  à  J.  Itochard.  ISous  n'admettons  pas  non  plus  que  la  nature  ail  parqua 
les  maladies,  comme  les  espèces  animales  et  vé^^étales,  dans  les  régions  donl 
elles  ne  pourraient  sortir.  Aussi  l'analyse  des  faits  l'éduit-ellc  clinique  jour  h 
nombre  des  endémies  trop  bàtivemenl  signalées. 

Quelques  exemples  vont  nous  le  démontrer. 

D'après  les  premières  relations  des  médecins  explorateurs  des  pays  circaiB)io- 
laires  et  des  climats  intertropicaui,  le  nombre  des  affections  eiclusives  à  clukine 
)ieuplade  qu'ils  ont  visitée  sentit  aussi  considéi able,  pour  le  moins,  que  celai  ér 
ces  peuplades.  Dans  l'Amérique  centrale  notamment  et  eu  Oc^anie,  cliuiui' 
région  aurnit  sa  maladie  de  peau  complètement  distincte  de  celle  des  pays  raisiiu. 

En  vérité,  y  a-t-il.  de  peuple  .'t  |>euple,  une  difTérence  aussi  absolue  que  celle 
qui  est  admise  par  ces  auteurs,  et  devons-nous,  comme  on  l'a  fnit  souvent  sup- 
poser, qu'eu  cliacun  de  ces  pnys  règne  exclusivement  une  cause  déterniitiée,  pan- 
sitairc  ou  non,  dont  ces  diverses  aiïections  ne  seraient  que  l'expression  morbi- 
[ique?  Cette  opinion  ne  peut  plus  être  soutenue  aujourd'hui.  Les  enquêtes  W 
plus  modernes  nous  autorisent  à  prévoir  la  prochaine  disparition  du  cadre  nnw- 
logique  de  la  plupart  de  ces  endémies  de  k  première  heure.  Non-seulement  am 
découvert  la  cause  de  mutnte  affection  locale,  cachée  aux  yeux  de  la  science  Min 
un  nom  étrange,  mais  parfois,  du  même  coup,  on  en  a  formulé  le  Iraitemeal. 
détruisant  ainsi  à  tout  jamais  les  chances  de  pérennité  d'un  mal  dont  le  nom 
traditionnel  :  endémie,  avait  pendant  des  siècles  afiirmé  la  permanence  H  b 
supériorité  à  la  puissance  humaine. 

11  en  est  qui  doivent  cesser  de  figurer  dans  ce  cadre  :  1°  soit  parce  qu'elle)  k 
méi'iteitt  plus  aujourd'hui  le  nom  de  maladies,  —  ainsi  Le  Roy  de  Héricourli 
démontré  que  l'affection  connue  en  Amérique  et  en  Afrique  sous  le  aomie 
bicho,  alTectign  commune  surtout  parmi  les  [lopulations  nègres  de  la  câle  d'An- 
gola et  de  Moianibiifuc,  était  dans  la  majorité  des  cas  le  vestige  de  maladin 
nntérieiires  du  gros  intestin,  spécialement  du  rectum  :  dysenterie,  hémorrboîda, 
et  devait  être  rayée  du  cadre  nosologique;  2°  soit  parce  qu'elles  n'ont  gatn 
existé  que  dans  l'imagination  de  certains  auteurs  :  telles  la  culeoturc,  la  cborft 
d'Abyssinie. 

11  en  est  d'autres  qui,  considérées  comme  d'origine  absolument  locale,  (ool 
tellement  identiques  nuit  alfections  les  plus  fréquentes,  même  cliez  nous,  ijat 
cette  identité  les  ramène  au  cadre  des  maladies  quelquefois  les  plus  gt-nénlce, 
les  moins  endémiques,  il  sulfit  de  passer  en  revue  la  liste  des  noms  biiams 
attribués,  suivant  les  pays,  à  des  manifesta  lions  morbides  appartenant  inconto- 
tiblement  H  \a  scrofule,  à  la  lèpre,  pourvoir  tomber  définitivement  leur  droit î 
la  qualification  de  maladies  exclusives  à  tel  ou  tel  pays. 

U  en  est  de  même  de  tant  d'affections  à  dénomination!  tingulières  et  nriiv, 
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iloDt  l'étude  a  démoiilré  la  nature  sypliilitique,  leur  o|iposaat  par  celte  démoits- 
Iration  un  des  IraitemeDU  les  plus  assurés  de  la  mrdeciae. 

En  résumé,  l'on  sait  aujourd'liui  que  nombre  d'endémies  considérées  comme 
uclusives  à  leltes  IoH:alilés  relèvent  d'espèces  morbides  parraitemeni  connues 
lilleurt;  que  la  syphilis,  la  scrorule,  la  lèpre,  la  plilliîsie,  réclament  la  plupart 
des  afTcctions  chroniques;  que  les  typhus  et  les  lièvres  palustres  réclament, 
ie  leur  côté,  la  plupart  des  maladies  aigués  auxquelles  les  idiomes  de  laal 
fe  pays  divers  ont  donné  des  noms  si  dilTérents. 

Dans  une  série  de  trav.mi,  j'ai  établi  la  nature  typhoïde  de  nondire  d'affec- 
lioos  méconnues  soit  dans  les  climats  chauds,  soil  dans  les  climats  froids,  par 
des  auteurs  qui  considéraient  cette  maladie  comme  exclusive  aui  pays  tempérés. 

Il  en  est  de  même  de  toutes  ces  alTections,  décrites  sous  le  nom  de  coliques 
endémiques,  soit  de  Madrid,  soit  de  Poitou,  soit  de  Normandie,  ou  eulîn  des 
pajs  chauds,  et  dont  l'on  connaît  aujouid'hui  l'étiologie  saturnine. 

Kébra  n'a-l-il  pas  démontré  qu'une  alTectiou  cutanée,  considérée  comme 
exclusive  à  la  Norvège,  était  simplement  la  gale?  Nous  verrons  plus  loin  quelle 
part  considérable  revient  k  dei  parasites  moins  vulgaires  dans  l'étiologie  de 
certaines  endémies. 

Beaucoup  de  ces  eudémies  ne  trouveront  pas  toujours,  il  est  vrai,  leurs  ana- 
logues dans  nos  climats,  mais  elles  les  trouveront  dans  les  maladies  spéciales 
aux  climats  fixiids  ou  aux  climats  chauds. 

D'après  la  description  qui  en  u  été  faite  par  Dumas,  nous  pnriageons  l'opinion 
de  Rey  et  de  Le  Itoy  de  Méricourt,  et  la  maladie  si  commune  aux  lies  Sandwich 
MMB  le  nom  vulgaire  de  boubou  nou^  semble  bien  être  lu  dengue. 

Rapprochement  analogue  entre  le  béribéri  et  le  buniing  of  ihe  feei.  Il  est 
«orUin  que  l'existence  d'un  parasite  végétal,  comme  cause  du  burningoftbe 
fttt,  e&l  encore  fort  hypothétique,  que  d'autre  part  la  sunsstion  de  brûlure  des 
airêmités  inférieures  est  un  fait  commun  dans  le  béribéri;  ces  raisons  ont 
■^gé  Le  Itoy  de  Méricourt  à  considérer  ces  deux  maladies  comme  identiques 
étD%  leur  lutturo. 

La  maladie  connue  en  Perse  sous  te  nom  de  nabot  el  leijl,  et  décrite  par 
Pttlak  comme  une  forme  d'urticaire,  semble  bien  aussi  être  identiqueà  la  gale 
bédouiDe  ou  eczéma  tropical.  L'élude  comparative  de  maladies  réputées  d'abord 
fnlièremeol  différentes  nous  montrera  l'identité  de  nature  de  nombre  d'aflèc- 
ttma  cutanées.  iNous  pourrions  niulliplier  sans  lin  de  pareils  exemples. 
Ifiia  les  endémies  les  plus  complexes  et  au  premier  abord  les  plus  étranges 
Mot  habituellement  constituées  par  de  véritables  agrégats  morbides  relevant 
i'ene  série  de  causes  multiples.  Ce  sont  principalement  la  lèpre,  la  scrofule, 
k  lypliilis,  le  scorbut,  e[  en  outre,  dans  les  pays  cliauds,  l'anémie  climatique, 
rbtoticalion  palustre  qui,  se  réunissant  deux  à  deux,  trois  à  trois,  engendrent 
ta  types  si  difiiciles  à  qnalilier  de  leur  véritable  nom. 

Ne  voit-on  pas,  même  en  nos  pays,  et  encore  de  nos  jours,  se  grouper  chez  le 
aême  individu  ces  profondes  cachexies  que  la  misère  des  peuples  arriérés,  leur 
Bilpropreté,  enlreliennent  chez  eux  dans  l'ensemble  de  la  population?  Il  est 
fvfuis  dîflicile  en  semblable  circonstance  de  déterminer  le  rôle  de  chaque 
Wmeat  pathogénique,  d'indiquer  le  mode  et  la  somme  de  participation  qui  lui 
mieat  dans  l'afTection  produite. 

On  a  même  parfois  en  nos  climats  l'occasioa  de  voir  surgir  des  états  morbides 
omplexea,  &  évolution  aiguë,  sous  l'influence  de  l'association  de  deux  ou  plu- 
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sieurs  causes  niorbiJcs,  doot  il  importe  de  discerner  le  mode  et  la  somme  de 
participation  à  l'alleinte  de  l'organisme.  A  la  fin  de  presque  loulM  les  guerre 
proloagëes,  quand  les  soldats  ont  éU  simullanémenl  épuisés  par  les  miasmes  du 
soi   et  par  ceui  de    l'encombrement,  jiar   l'insuffisance  de    l'alimentation  el 
l'absence  de  moyens  de  protection  codIi-c  les  météores,  on  voit  surgir  de«  ^laL- 
palliologii]UGs  sin;;;ulièrement  difl'érents  de  ceux  que  l'on  rencgnti%  habituell»- 
iDent,  en  temps  de  jiait,  dans  aus  ville»  de  gnmison.  L'histoire  dc«  maladies  (t- 
notre  armde  de  Crimée   (1854-1856)  est  là  pour  nous  prouver  combien  étaient 
<leveiiues  complexes  les  Cormes  morbides  qui  participaient  ^  la  fois  du  tfphuf. 
du  scorbut,   de  l'asphvxie  par  le  froid,  des  Côires  intermittentes,  «le.  Mm 
moins  d'attention,  on  eût  pu  croire  qu'il  s'agissait  \'i  d'afTections  cndëiitîqMi    1 
spéciales  h  la  Grim<^,  absolument  comme  aux  siècles  passifs  on  donnait  le  non    1 
«le  fièi'rei  de  Uont/rie  i  des  alTections  tout  aussi  complexes  que  les  prà^dniia    I 
et  dont  on  se  figurait,  sans  chercher  plus  loin,  que  la  Hongrie  représenliit  \t    " 
berceau  originel  pour  les  armées  épuisées  qui  la  traversaient. 

Ces  conditions  transitoires  d'association  de  tant  d'influences  pathogtSaiqi». 
surgissant  surtout  à  titre  de  flénux  passagers  sur  les  années  en  campagne,  nous 
les  retrouvons  permanentes,  chroniques,  pour  ainsi  dire,  en  bien  des  localité    ' 
dont  la  population  est  incessamment  vouée  à  la  misère  el  &  la  malproprelé;  li 
souvent  se  groupent  des  causes  morbifiques  aussi  variées  que  les  pr^iédoUet,     ' 
mais  auxquelles   vient  se  joindre    en    outre,   pour   en    modifier    l'empreinlr     ■ 
morbide,  une  condition  plus  lente,  mais  loni  aussi  cerUÎnc  en  5on  action,  ["iù 
redite. 

On  voit,  en  somme,  combien  le  nombre  des  endémies  a  chance  il'âtre  nklnii 
par  une  étude  plus  approfondie  des  faits.  Il  ne  faut  pas  cependant  s*eiagërer) 
l'avance  et  dogmatiquement  les  résultais  de  cette  analyse  scientifique;  il  & 
possible  que  parmi  les  afTections  spéciales  à  certaines  zones  bien  déieroiinéo 
il  en  existe  qui  ne  soient  pas  réductibles  i  des  types  connus.  Il  en  est  certu 
nement  que  rien  ne  rami^ne  encore  sûrement  au  cadre  pathologique  des  aatn^ 
pays.  Telles  sont  celles  que  nous  avons  ajjpelées  endémies  proprement  dito. 

g  1\.  C»isEs  DES  ENDËHiBS.     i'  Endemicite.    Il  en  est  du  terme  endémiOt  ■ 
comme  des  termes  :  épidànicité  et  conittlution  médicale.  Il  ne  doit  être  on-  I 
serve  qu'à  la  condition  de  ne  pas  être  considéré  comme  une  explication  ptlb»-  1 
génique.  Et  pourtant  nous  voyons  chaque  jour  invoquer  cette  influence  avenglf. 
l'endémicité,  comme  cause  de  la  permuncuee  dans  certaines  localités,  soit  de  1' 
ilysentei'ie,  soîl  île  la  fièvre  typhoïde,  alors  qu'une  enquête  permellraîl  de  nom 
naître  l'existence  de  causes  bien  plus  faciles  à  saisir  el  à  combattre.  l'infeelini 
du  sol  ou  des  eaux  de  consommation  par  des  produits  de  putréfaction,  l'intulB- 
sance  ou  la  mauvaise  qualité  de  l'alimentation,   etc.  ïtal heureusement,  itol 
encore,  nous  l'avons  vu,  quelques  maladies  dont  la  limitation  géographique. 
reudémiuité,  constitue  le  seul  attribut  étiologique  apparent,  et  pour  Icsquclln 
it  reste  k  déterminer  en  quoi  est  dangereuse  ta  zone  de  leur  circonscriptioa- 

2"  Influences  de  race.  On  est  disposé  it  considérer  grand  nombre  d*«l- 
dcmles  comme  constituant  une  simple  question  de  race,  et  i  expliquer  snrtoal 
par  la  trausmission  héréditaire  leur  perpétuation  séculaire  dans  les  méma 
milieux.  Il  est  certain  que  l'inilucnce  héréditaire  joue  un  rôle  considérable  tôt 
les  diverses  générations  humaines  successivement  épuisées  par  l'action  penw- 
Rente  d'une  même  cause  morbiûque;  il  est  évident  que  dans  les  endémi» 
ressortissant  à  la  ItfK  ou  i  ta  syphilis  l'hérédité  augmente  las  <l»ngef»  d'infcft- 
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tion  de  la  population  nulouhllione.  Hais  dire  que  l'enddmic  est  une  queatioa  de 
nce,  c'est  en  limiter  tout  à  Tait  arbitrairement  le  point  de  départ.  1!  nous 
semble  plus  rationnel  d'admettre  que  le  plus  aou*'ent.  au  contrnire,  ce  p*jiiit  de 
ilépsrt  est  fréijueinment  eitérieiir  h  l'Iiomme  et  réside  dans  tes  circonstances 
an  milieu  desquelles  il  fil. 

Ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  dans  l'immense  majoritL'  des  cas,  l'influence 
norbifique  se  m:inireslG  aussi  nettement,  plus  profondément  même  cliez  les 
Arangers  nouvellement  \enus  en  ces  localités  et  complètement  indemnes  de 
toute  imprégnation  héréditaire. 

Cette  prédisposition  spéciale  i  sabir  l'influence  des  miasmes  de  la  fièvre 
Jaune,  du  choléra,  de  la  lièvre  intermittente,  les  étrangers  la  présentent  encore 
%  l'é^rd  de  la  cause  morbide  qui  enfante  dea  afleclions  liien  plus  circonscrites. 
plus  endémiques  que  les  précédentes  ;  verruga,  clou  de  Biskra,  goîlre.  La 
cause  morbide  est  donc  hieii  loin  d'ctre  toujours  inhérente  à  la  race. 

L'éti'anger  pourra,  il  est  vrai,  avoir  pour  lui  le  bénéfice  d'habitudes  hygié- 
'BÎqnes  préservatrices;  son  immunité  relative  contre  les  maladies  alimentaires, 
.nbos  les  pays  atteints  de  pellagre  et  d'crgotisme,  contre  les  alTecIions  parasi- 
dûres,  dans  les  pays  où  sont  communs  les  dragonuenux,  les  Uenias,  les  chiques, 
ïtera  le  simple  résultat  des  conditions  de  protection  que  lui  conféreront  soit  son 
^menlation  spéciale,  soit  des  vêtements  plus  complets  que  ceux  de  l'indigène. 
^  Cette  protection,  il  ne  ta  trouvera  pas  malheureusement  contre  irs  causes 
'morbides  d'une  origine  moins  précise  que  les  précédentes,  notamment  conti'e 
idles  dont  l'atmosphère  est  le  milieu,  comme  le  miasme  palustre,  et  auxquelles 
IDa  souvent  bien  moins  de  moyens  de  se  soustraire  que  la  population  autochtlione. 
jf  3»  Cautet  extérieures  à  l'homme.  Beaucoup  d'auteurs  ont  simplifié  cette 
lEiftiologie  en  prétendant  que  les  endémies  dépendaient  i  peu  près  exclusivement 
BKDOneoces  morbifiques  émanant  du  sol  et  des  eaux  des  localités  où  elles  se 
nanifestcnt.  Rien,  en  effet,  ne  semble  plus  spécial  aux  localités  que  leurs  eaux. 
Ibat  l'usage  s'impose  aux  habitants,  que  leur  sol,  sur  lequel  il  leur  faut  bien 
nfeider:  d'où  chez  beaucoup  de  nos  contemporains  propension  à  demander  rai- 
[m  à  rti  seules  conditions  de  tous  les  événements  pathologiques  du  lieu,  et 
.40  particulier  tendance  It  substituer,  sans  plus  d'explication,  le  terme  lelluriquc 
B  terme  endémique. 

'  Hous  acceptons  volontiers  que  ces  influences  représentent  les  conditions  pulho- 
hiques  les  plus  inhérentes  h  un  pays  donné,  mais  II  suffit  d'un  coup  d'oeil 
r  lus  affections  auxquelles  aujourd'hui  s'applique  la  dénonjinalion  d'endémie 
r  Toir  que  les  unes,  les  endémies  proprement  dites,  dillîrent  singiiliéreraeni 
s  résultats  hubituels  de  l'infection  du  sol  ou  des  eaux;  que  les  autres  relèvent 
morbides  les  plus  différentes  :  météoriques,  lelluriques,  alimentaires, 
mlentes,  parasitaires.  En  ce  dernier  cas,  l'endémie  trouvera  ses  conditions  de 
nveilement  et  de  permanence  non-seulement  dans  tout  ce  qui  est  en  rapport 
G  l'homme  i  air,  eaux,  lieux,  aliments,  mais  parfois  encore  dans  l'organisme 
bmain;  dans  les  maladies  virulentes,  par  exemple,  et  souvent  aussi  dans  les 
Hhtdies  parasitaires. 

Infîumces  météoriques.     La  prédominance  de  rijisobtion,  d»  choléra 
ras,  du  catarrhe  estival  ou  fièvre  de  foin,  dans  certaines  régions  ci rconscri les 
■  la  zone  des  climats  excessifs,  établit  la  réalité  des  endémies  de  cause  météo- 
Flelogique. 

Et.  Influences  lelluriques.     Il  n'y  a  pas  à  démontrer  l'eadémicité  des  maladies 
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d*origioe  tellarique,  des  fièvres  intermilteoteSy  ce  type  des  afTections  localisées 
à  des  foyers  géographiquement  dëtermiDés,  au  moins  dans  les  climats  tempérés; 
dans  les  climats  chauds  seulement,  les  fièvres  intermittentes  sont  beaucoup  plus 
diffuses,  pouvant  naître  sur  des  surfaces  infiniment  plus  considérables  pour  des 
raisons  que  nous  indiquons  ailleurs  (voy,  art.  Impalodismb). 

G.  Influences  alimentaires.  Les  maladies  alimentaires  offrent,  comme  les 
affections  d'origine  tellurique,  une  des  meilleures  conditions  pour  se  circonscrire 
sous  forme  d*endémie;  elles  ne  sont  pas  contagieuses.  Hais  cependant  elles  oe 
sont  pas  toutes  endémiques  au  môme  degré.  Les  unes  dépendent  d*une  simple 
insuflisance  de  Tun  ou  de  plusieurs  des  éléments  indispensables  à  la  nutrition  : 
tels  le  scorbut  et  le  béribéri;  comme  Ta  rappelé  J.  Rocbard,  cette  insuffisance 
pouvant  se  produire  sur  des  régions  étendues,  ces  deux  maladies  prendront 
parfois  une  expansion  considérable:  aussi,  malgré  la  prédominance  de  la 
première  de  ces  affections  dans  les  climats  froids,  malgré  la  limitation  de  la 
seconde  aux  climats  intertropicaux,  les  considérons-nous  Tune  et  Tautre  comme 
trop  peu  assujetties  à  des  causes  locales  pour  constituer  d'habitude  de  véritables 
endémies  ;  ce  terme  ne  leur  sera  légitimement  applicable  que  dans  les  circon- 
stances où  la  pénurie  alimentaire  et  ses  résultats  morbifiques  seront  limites  ï 
des  zones  restreintes. 

11  n*eu  est  point  ainsi  des  afTections  causées  par  la  présence  dans  les  aliments 
d*un  principe  toxique  dont  le  développement  n  a  lieu  qu*en  certains  pays;  b 
pellagre,  Tergotisme,  sont  essentiellement  endémiques. 

D.  Influences  parasitaires.  Nous  devons  peut-être  accentuer  plus  éoergi- 
quement  encore  la  division  des  maladies  parasitaires  en  deux  groupes  princi- 
paux :  l'un  renfermant  des  affections  propres  à  certaines  localités,  l'autre  des 
maladies  soustraites  à  toute  circonscription  régionale. 

a.  Les  moins  endémiques  de  ces  affections,  les  plus  cosmopolites»  sont  celles 
dont  les  parasites  trouvent  dans  l'organisme  humain  les  conditions  suffisantes 
de  leur  reproduction  pleine  et  entière  et  peuvent,  en  outre,  résister  à  l'action 
des  températures  extérieures  les  plus  différentes  :  tel  est  l'aearus  scabiei,  teb 
sont  les  germes  du  microsporon,  de  la  teigne,  du  pityriasis  versicolore,  etc. 
Aussi  les  affections  qui  en  résultent  sont-elles  pleinement  comparables,  au  point 
de  vue  de  leur  cosmopolitisme,  aux  maladies  franchement  contagieuses,  et  subis- 
sent-elles peu  de  limitation  géographique;  si  l'on  a  considéré  la  gale  comme 
endémique  en  plusieurs  localités  de  la  Bretagne,  en  de  vastes  districts  de  la 
Suède,  c'est  en  rai^on  des  conditions  déplorables  d'hygiène  des  populations 
de  ces  pays,  conditions  parmi  lesquelles  domine  la  malpropreté  si  favorable  ï 
l'habitat  des  acarus. 

Ce  sont  également  les  conditions  antihygiéniques,  favorables  à  leur  repro- 
duction et  à  leur  absorption  par  les  aliments  ou  les  boissons,  qui  donnent  une 
certaine  apparence  d'endémicité  à  des  parasites  susceptibles  de  se  développer  à 
toute  latitude,  oxyures,  ascarides,  triocéphales. 

En  est-il  autrement  de  l'apparente  endémicité  des  cestoïdes  et  ne  semble-t-il 
pas  bien  naturel  de  rencontrer  la  plupart  des  affections  parasitaires  dans  les 
pays  où  prédominent  aussi  les  endémies  alimentaires?  < 

£n  étudiant  l'évolution  générale  des  épidémies,  nous  verrons  les  endémies  \ 
parasitaires  subir  dans  le  temps  et  Tespace  des  modifications  qui  seront  surtoot  y^ 
en  rapport  avec  les  coutumes  alimentaires  et  le  degré  de  civilisation  des  ^r 
peuples.  V 
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b.  Quant  aux  maladies  parasitaires  plus  endëmiques,  plus  locales,  il  est 
difficile  d*eQ  déterminer  le  nombre  et  la  nature.  11  en  est  certainement  dont 
les  limites  géographiques  semblent  parfaitement  circonscrites,  la  chique»  par 
exemple,  qui  n'a  été  observée  que  dans  les  régions  intertropicales  du  nouveau 
monde;  la  plupart  des  autres  parasites  sont  relativement  plus  répandus,  ceux-là 
mêmes  qu'on  a  considérés  longtemps  comme  exclusivement  propres  à  certains 
pays;  sans  offrir  le  cosmopolitisme  du  tœnia  inerme,  des  oxyures,  des  ascarides, 
le  tmia  lata  se  rencontre  sur  nombre  de  points  du  littoral  de  la  mer  ou  des 
fleuves  de  l'ancien  continent;  quoique  plus  fréquentes  en  Irlande  qu'en  tout 
autre  pays,  les  hydatides  sont  loin  d'être  limitées  à  ce  pays;  la  filaire  delfédine 
est  trop  commune  aux  Indes,  au  Sénégal,  en  Egypte,  en  quelques  Antilles,  pour 
être  ocmsidérée  comme  une  endémie  exclusive  à  l'Arabie. 

U  n'est  pas  jusqu'à  l'ankylostome  duodénal  et  à  la  filaire  hématobie  dont  les 
découvertes  les  plus  récentes  ne  tendent  à  démontrer  la  fréquence  dans  les  pays 
où  rtoie  soit  l'anémie,  soit  l'hématurie  intertropicale,  bien  loin  par  conséquent 
de  r^^te  qui  semblait  leur  principal  berceau. 

GràM  à  la  savante  impulsion  de  nos  collègues  de  la  flotte,  plusieurs  faits  nou- 
veaux sont  venus  confirmer,  en  effet,  l'observation  faite  en  Egypte  par  Grie- 
singer,  qui  avait  reconnu  la  présence  d'ankylostomes  duodénaux  dans  un  cas  de 
chlorose  égyptienne.  A  Hayotte  d'une  part,  à  Bahia  de  l'autre,  on  a  constaté 
Texistaice  de  cet  helminthe  chez  des  nègres  enlevés  par  l'anémie  intertropicale. 

Ces  découvertes,  en  des  régions  si  différentes  et  si  éloignées  les  unes  des 
antres,  permettent  d'attribuer  à  l'ankylostome  duodénal  un  rôle  pathogénique 
bien  autrement  considérable  que  ne  le  laissaient  prévoir  les  anciennes  données 
de  la  géographie  médicale  qui  confinaient  presque  absolument  ce  parasite  en 
Egypte.  Si  telle  est  bien  la  cause  de  la  cachexie  intertropicale  du  mal  de  cœur, 
de  la  géophagie,  ces  exemples  se  multiplieront  rapidement,  vu  la  fréquence  de 
cette  affection;  leur  répétition  sur  une  grande  échelle  permettra  seule  d'affirmer 
définitivement  cette  éliologie,  d'autant  plus  vraisemblable  aujourd'hui  que  même 
eo  nos  climats  l'ankylostome  paraît  jouer  un  rôle  important  en  certaines  dys- 
cTtties  du  même  genre,  notamment  dans  Vanémie  des  mineurs. 

De  nouvelles  recherches  semblent  également  devoir  donner  une  importance 
plos  grande  au  rôle  de  la  filaire  hématobie  dans  Thématurie  des  pays  chauds 
et  prouver  que  ce  parasite  n'est  pas  non  plus  exclusif  en  Egypte. 

E.  Influences  miasmatiques.  Ici  même  il  y  a  encore  à  distinguer  entre  les 
maladies  infectieuses  exotiques,  à  foyer  original  ii\e^  permanent,  exclusif, 
comme  les  affections  pestilentielles  (peste  à  bubons,  fièvre  jaune,  choléra)  et  les 
maladies  infectieuses  banales,  comme  les  typhus,  abdominal  ou  pctéchial,  pou- 
flot  naitre  l'un  et  l'autre  dans  les  lieux  les  plus  divers. 

F.  Influences  virulentes.  Les  maladies  virulentes  viennent  en  dernier  lieu 
pirmi  les  afîections  endémiques,  parce  que  leur  condition  pathogénique  domi- 
Qiote,  la   contagion,  constitue  un  obstacle  très-naturel  à  leur  circonscription. 

Ce  sont  elles  qui  représentent  le  moins  les  caractères  que  nous  avons 
ittribués  aux  endémies  proprement  dites  ;  leur  transmissibilité,  leur  indépcn- 
dmce  relative  des  conditions  de  lieux,  semblent  leur  enlever  toute  chance  de 
litnitation  régionale;  il  n'est  guère  que  les  maladies  à  virus  essentiellement 
fixe,  comme  la  sypliilis,  qui,  sévissant  plus  spécialement  sur  des  populations 
privées  de  toute  ressource  thérapeutique  et  prophylactique,  minées  en  outre  par 
d'autres  cachexies,  ont  donné  lieu  à  ces  pseudo-épidémies  à  noms  bizarres, 
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scerlievo,  falcadine,  sibbens  d'Ecosse,  button  fcurvy,  radezyge,  pian,  boulon 
d'Âmboine,  tonga,  spirocolon,  etc.,  autant  d'affecdons  destinées,  à  mesure  que 
la  science  en  pénétrera  la  nature,  à  disparaître  du  cadre  des  endémies. 

Quant  aux  maladies  contagieuses  à  virus  diffusible,  elles  ont  encore  moins  de 
chance  de  circonscription  :  aussi  ne  sont-elles  endémiques  que  par  comparaison, 
dans  les  agglomérations  de  populations  favorables  à  Tentretien  des  germes  mor- 
bides ;  la  dipbthérie,  la  rougeole,  la  scarlatine,  sont  endémiques  dans  les  hôpi- 
taux d'enfants,  parce  que  ces  maladies  y  trouvent  un  terrain  fertile  pour  la 
reproduction  de  leurs  germes,  et  qu'autour  de  ce  terrain  l'élément  principal  de 
cette  reproduction  est  relalivement  clairsemé;  quelquefois  la  masse  de  la  popu- 
lation avoislnante,  grâce  à  son  âge,  à  ses  atteintes  antérieures,  semble  absolu 
ment  rcfractaire  aux  endémies  d'un  hôpital  d*enfants  ;  on  dirait  un  navire  atteint 
de  maladie  contagieuse  en  pleine  mer,  autour  duquel  la  barrière  du  vide  consti- 
tuerait une  limite  infranchissable  à  la  propagation  épidémique. 

Ainsi,  de  même  que  pour  certaines  épidémies  miasmatiques,  le  foyer  d'endé- 
micité  est  surtout  adventice,  artificiel. 

Quelques  maladies  virulentes  transmises  à  l'homme  par  les  animaux  seront 
pour  lui  endémiques  dans  les  pays  particulièrement  aptes  au  développement 
de  leurs  germes  chez  ces  animaux  ;  leur  apparition  chez  Thonime  est  en  eOet 
subordonnée,  comme  celle  des  parasites  à  génération  alternante,  à  une  première 
phase  morbide  accomplie  dans  un  organisme  animal.  Telle  la  pustule  maligne 
à  laquelle  sont  plus  spécialement  exposées  les  populations  de  quelques  contrées 
du  centre  de  la  France. 

Ici  encore,  comme  pour  tant  d'autres  afTections,  de  l'endémicité  du  mal  on 
a  conclu  à  son  origine  tcllurique.  «  La  pustule  maligne,  a  dit  Bourgeois 
(d'Étampes),  reconnaît  évidemment  pour  origine  une  cause  géologique;  c'est 
dans  le  sol  qu'elle  naît,  il  faut  que  son  principe  ait  été  élaboré  par  l'organisme 
des  animaux  herbivores,  ruminants,  solipèdes,  rongeurs,  etc.  »  Ce  qu'il  y  a  de 
vrai  surtout  dans  cette  proposition,  c'est  la  filiation  du  mal  par  un  organisme 
animal  ;  les  découvertes  de  Pasteur,  en  démontrant  le  rôle  joué  par  les  lombrics 
dans  le  déplacement,  au  sein  de  la  terre,  des  virus  charbonneux,  est  venu 
donner  à  cette  filiation  un  caractère  autrement  précis  que  celui  des  infiueoces 
mal  déterminées  jusqu'ici  auxquelles  on  la  rapportait.  Léo:«  Coli5. 

EIVDIVE.  Nom  vulgaire  du  Cichorium  endivia  L.  ou  chicorée  endive,  que 
l'on  cultive  en  grand  dans  les  jardins  potagers  pour  ses  feuilles  qui  serrent  a 
l'alimentation.  On  les  mange  crues,  en  salade,  mais  surtout  cuites. 

La  Cichorium  endivia  L.  se  distingue  du  Cichorium  intybus  L.  ou  chi- 
corée sauvage  en  ce  qu'il  est  annuel  et  d'une  saveur  moins  amère  dans 
toutes  ses  parties.  Il  présente  deux  variétés  principales,  l'une  appelée  Chicoi-ef 
frisée,  l'autre  Scarole,  Escarole  ou  Scariole,  On  pense  généralement  que  celte 
espèce  est  originaire  de  l'Inde;  mais,  d'après  A.  De  Candolle  (Origine  des 
plantes  cultivées,  1883,  p.  77),  elle  ne  serait  qu'une  forme,  modifiée  parla 
culture,  du  Cichorium  pumilum  Jacq.  (C.  divaricatvm  Schousb.),  qui  croit 
spontanément  dans  la  région  méditerranéenne  depuis  Madère,  le  Maroc  et 
l'Algérie,  jusqu'à  la  Palestine,  le  Caucase  et  le  Turkestan.  Ed.  Lef. 

E^DLICBER  (Stephan-Ladislas).  Célèbre  botaniste  allemand,  né  à  Pres- 
bourg,  le  24  juin  1804.  Il  fit  ses  études  à  Pesth  et  à  Vienne;  il  devait  embrasser 
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1  carrière  ecclésiastique  et  avait  déjà  reçu  les  ordres  mineurs,  mais  il  y 
énonça  et  en  1828  fut  place  à  la  tèle  de  la  bibliothèque  de  la  Cour  de  Vienne. 
\ès  1827,  il  avait  commencé  Tétude  de  Tliistoire  naturelle  et  des  langues  orien- 
des.  En  1856,  il  devint  conservateur  du  cabinet  d'histoire  naturelle  de  la  Cour 

Vienne  et,  en  i840,  fut  appelé  à  professer  la  botanique  à  TUniversité  de  cette 
ille  et  k  en  diriger  le  Jardin  des  plantes.  Peu  après  les  ëvënements  politiques 
le  1848,  il  mit  lin  à  ses  jours;  c'était  le  28  mars  1849. 

Endiicher  avait  imaginé,  avec  Unger,  un  nouveau  système  de  classîBcation 
|ui  n*a  été  adopté  que  par  un  petit  nombre  de  botanistes  et  se  trouve  exposé 
lans  VEnchiridion  botanicum,  exhibens  classtes  et  ordines  plantarum  (Lipsiae, 
[841,  in-8^).  Ce  système  commence,  comme  celui  de  Jussieu,  par  les  végétaux 
nférieurs,  mais  s*en  distingue  par  une  différenciation  plus  nette  des  familles, 
iont  il  a  augmenté  le  nombre  (275)  et  l'importance  en  les  élevant  au  rang 
j  ordres.  Outre  des  ouvrages  de  linguistique,  Endiicher,  qui  était  doué  d'une 
très-grande  activité,  a  publié  une  foule  d'ouvrages  sur  la  botanique  ;  nous  nous 
bornerons  à  citer  : 

I.  Grundt&ge  einer  neuen  Théorie  der  Pflanzenzeugung.  Wien,  1838,  in-8».  —  II.  Avec 
roo  Marti  118  :  Flora  brasiliemis,  etc.  VindotMnae  et  Lipsiac,  1840-1846.  6  fasc.  in-fol.  — 
QL  Die  Medizinalpfianzen  der  ôtlerreichitchen  Pharmacojwe.  Wieo,  1842,  in-8*.  -^ 
[T.  Gmera  plantarum,  etc.,  avec  des  suppléments.  Vindobonae,  1836-1850,  pet.  in-4*.  — 
T.  Cataiogus  horti  Academici  Vindobonensis.  Vindobonae,  184M845,  2  vol.  in-8*.  —  VI. 
ivec  Fr.  Unger  :  Grundzûge  der  Botanik.  Wien,  1843,  in-8%  1  pi.  L.  H».^ 

BliDOBAAIAÉS.  Léveillé  a  établi,  sous  ce  i¥>m,  une  subdivision  des  Cham- 
pignons-Basidiosporés,  chez  lesquels  les  basides  sont  contenues  dans  l'intérieur 
même  du  réceptacle  {voy.  Chahpigmons).  Ed.  Lep. 

KKBOCARDE.  L*endocarde  est  la  membrane  lisse,  blanchâtre,  élastique, 
qoi  tapisse  les  cavités  du  cœur.  Les  Anciens  rangeaient  la  membrane  interne 
du  eœur  parmi  les  séreuses.  Mais  cette  opinion  n'est  plus  soutenable  en 
présence  des  notions  précises  fournies  par  les  recherches  histologiques  modernes 
sor  la  structure  de  l'endocarde  (voy.  Cadiat,  Anal,  génér.y  i*^  vol.,  p.  444  et 
suiv.),  c'est  bien  une  membrane  de  nature  spéciale,  analogue  à  la  membrane 
interne  des  veines  ou  tunique  de  Bichat,  tunique  propre  du  système  vasctdaire 
à  sang  noir.  Cette  membrane  est  plus  mince  dans  les  cavités  droites  que 
dans  les  cavités  gauches;  sa  minceur  est  extrême  sur  les  tendons  et  les  valvules 
do  cœur.  Elle  acquiert  son  maximum  d'épaisseur  (1  millimètre)  dans  l'oreillette 

poche. 

Pour  comprendre  les  dispositions  de  l'endocarde  dans  les  cavités  cardiaques, 
il  faut  se  reporter  à  la  structure  des  veines.  L'endocarde  est  en  effet  d'origine 
veineuse  et  la  texture  des  valvules  du  cœur  est  la  même  que  celle  des  valvules 
leineuses. 

Les  tuniques  des  veines  sont  au  nombre  de  trois  : 

1*  Tunique  interne  ou  tunique  de  Bichat; 

2*  Tunique  moyenne  ou  musculaire; 

3»  Tunique  adventice,  conjonctive  et  vasculaire. 

1<»  La  tunique  de  Bichat,  ou  membrane  commune  du  système  vasculaire  à 
sang  noir,  se  rapproche  beaucoup  par  sa  composition  de  la  tunique  interne  des 
Mères.  Bichat  l'avait  décrite  séparément,  en  tenant  compte  des  altérations  patho- 
logiques qui  ne  sont  pas  les  mêmes  sur  l'une  et  sur  l'autre. 
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Elle  est  composée  de  trois  couches  : 

a.  Une  couche  épithéliale; 

b.  Une  lame  striée  remplie  de  noyaux  ; 
Cn  Un  réseau  élastique. 

a.  La  couche  épithéliale  est  constituée  par  des  cellules  plates  qui  ne  différent 
de  celles  des  artères  que  par  leur  forme  moins  allongée  et  plus  irrégulière;  à 
part  cela,  ces  deux  sortes  d'éléments  sont  identiques  (voy,  Artèkes). 

b.  La  couche  striée  est  formée  d'une  substance  homogène,  transparente, 
parsemée  de  cellules  fusiformes  considérées  comme  musculaires  par  Kôlliker; 
enfin,  de  fibres  élastiques  très-fines. 

c.  La  couche  élastique  occupe  la  situation  de  la  lame  hyaline  des  artères;  elle 
est  composée  de  fibres  très-fines  et  très-nombreuses,  formant  un  réseau  serré  sur 
la  face  adhérente  de  la  tunique  interne. 

Celte  tunique  interne  des  veines  peut,  comme  celle  des  artères,  se  séparer  par 
simple  dissection  comme  une  pellicule  hyaline  plus  ou  moins  épaisse  ;  elle  parait 
plus  élastique  que  celle  des  artères.  Sur  la  coupe  perpendiculaire  à  Taxe  du 
vaisseau,  on  ne  la  voit  pas  en  effet  former  des  plis  ou  des  festons  comme  ceux 
qu*on  aperçoit  sur  la  tunique  correspondante  des  artères. 

Les  vaisseaux  sanguins  [vasa  vasorum)  viennent  jusque  sous  la  face  adhérente 
de  cette  tunique;  c*est  là  le  caractère  différentiel  le  plus  important,  car  c'est i 
ce^tte  disposition  que  les  veines  doivent  de  n'être  point  atteintes  par  l'athérome. 
Par  contre,  elles  peuvent  s'enflammer  comme  tout  tissu  vasculaire.  Dans  ce  cas, 
la  membrane  interne  se  dépolit  et  le  sang  se  coagule  à  sa  surface,  cn  fonninl 
des  thromboses. 

2^  Tunique  moyenne  des  veine$.  Cette  tunique  est  d'une  épaisseur  très- 
variable,  suivant  les  vaisseaux  que  l'on  considère.  Elle  est  réduite  à  des  pro- 
portions très-faibles  sur  certaines  veines  (veines  sus-hépatiques,  coronaires, 
utérines).  Son  épaisseur  est,  en  général,  en  raison  inverse  du  nombre  des  fais- 
ceaux musculaires  qui  lui  sont  superposés  et  qui  appartiennent  à  la  tonique 
adventice. 

Elle  est  formée  principalement  de  substance  élastique  disposée,  conune  dans 
les  parois  artérielles,  en  réseaux  ou  en  lames  continues,  et  perforées  de  distance 
en  distance.  Entre  ces  lames  passent  en  faisceaux  des  fibres  musculaires  lisses; 
les  vaisseaux  sanguins,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  remarquer  précédemment,  tra- 
versent complètement  cette  tunique. 

3'^  Tunique  adventice.  La  tunique  adventice  est  formée,  comme  celle  des 
artères,  de  fibres  lamineuses  et  de  fibres  élastiques  très-multipliees,  surtout  à  la 
surface  de  la  tunique  moyenne.  Nous  avons  vu  sur  les  artères  qu'il  existait 
aussi  au  même  niveau  quelques  faisceaux  isolés  de  fibres  musculaires  couchées 
suivant  Taxe  du  vaisseau. 

Sur  les  veines,  ces  faisceaux  sont  très-multipliés,  au  point  que  sur  certaines 
d'entre  elles  (veine  porte)  ils  forment  une  couche  plus  épaisse  que  la  tanique 
moyenne. 

C'est  à  tort  que  Ton  considère  ces  faisceaux  longitudinaux  conune  représentant 
une  tunique  spéciale.  II  est  évident  qu'ils  appartiennent  à  la  tunique  adventice, 
qu'ils  font  corps  avec  elle,  et  c'est  pour  cette  raison  que  cette  tunique  ne  se 
sépare  pas  par  dissection  comme  celle  des  artères. 

Valvules  des  veines.  Les  valvules  des  veines  sont  des  replis  demi-circu- 
laires, attachés  par  l'arc  de  cercle,  qui  les  limite  à  la  paroi  interne  de  la  feine. 
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le  grand  diamètre  du  cercle  représente  le  bord  libre  de  la  valvule;  leur  dis- 
osition,  par  conséquent,  est  la  même  que  celle  des  valvules  sigmoïdes  du 
œur. 

Elles  sont  disposées  deux  à  deux  dans  la  cavité  du  vaisseau  qu'elles  ferment 
ar  Taccolement  de  leurs  bords  et  siègent  en  général  au-dessus  de  Torifice  d*une 
ranche  collatérale.  Ainsi  le  sang  versé  par  cette  branche  ne  peut  aller  que 
ans  la  direction  du  courant  principal. 

Les  valvules  des  veines  ferment  complètement  ces  vaisseaux  dans  les  conditions 
e  circulation  normale,  mais  dans  les  injections  on  peut  arriver  à  surmonter 
ïor  résistance  en  poussant  le  liquide  avec  assez  de  force  pour  dilater  les  veines 
t  rendre  alors  les  valvules  insuffisantes. 

La  tunique  interne  manque  sur  la  face  supérieure  de  la  valvule;  elle  s'arrête 

1  millimètre  environ  au-dessus  du  bord  adhérent.  Par  contre,  elle  tapisse 
ntièrement  la  face  inférieure.  11  résulte  de  là  que  les  replis  valvulâires  sont 
mnés  seulement  de  deux  couches.  Celle  qui  regarde  le  cœur  est  un  simple 
rolongement  de  la  tunique  moyenne,  qui  passe  pour  ainsi  dire  au  travers  de 
I  membrane  de  Bichat  interrompue.  La  seconde  couche  est,  comme  nous 
avons  dit,  représentée  par  la  tunique  interne  avec  toutes  ses.  parties,  mais 
Bolement  un  peu  amincie.  Jusqu'au  bord  libre,  on  peut  retrouver  les  trois 
ftnches  de  la  tunique  interne  :  couche  épithéliale,  lame  striée  et  réseau  élas- 
ique. 

Ainsi  les  deux  couches  de  la  valvule  sont  formées  :  la  supérieure  par  la 
onique  moyenne  prolongée,  Tinférieure  par  la  tunique  de  Bichat.  Les  éléments 
wsculaires  de  la  tunique  moyenne  sont  disposés  au  niveau  de  la  valvule  de 
içon  à  former  sur  le  bord  adhérent  un  épaississement  circulaire  qui  a  été  décrit 
lar  H.  Houzé  de  TAulnoit  comme  un  anneau  fibreux. 

Ces  détails  de  structure  ne  sont  pas  indifférents,  car,  si  nous  comparons  les 
lispositions  de  la  couche  musculaire  et  de  la  membrane  interne  avec  celle  des 
ilvules  auriculo-ventriculaires  et  de  Tendocarde,  nous  voyons  qu'elles  sont 
dentiques,  ce  qui  nous  porte  à  penser  que  le  cœur  pourrait  bien  être  assimilé  à 
m  renflement  veineux. 

Endocarde.  L'endocarde  est  formé  de  trois  couches  comme  la  tunique  de 
iiehat  : 

1*  D'une  couche  épithéliale  de  cellules  minces,  polygonales,  régulières,  à 
ords  ondulés,  ayant  0"'",03  à  0"»",05  de  long  sur  0'»",02  à  0™",03  de  large; 

2»  D'une  couche  à  peu  près  homogène,  hyaline,  épaisse  de  O^^jOô  à  0'"",08, 
lentique  sur  le  cœur  droit  et  le  cœur  gauche,  sauf  une  plus  grande  épaisseur 
ms  ce  dernier;  c'est  cette  couche  qui  donne  l'aspect  poli  de  l'endocarde; 

3^  D'une  couche  de  ûbres  élastiques  très-épaisse  relativement.  Tous  ces 
éments  élastiques  appartiennent  aux  deux  premières  variétés,  des  fibres  fines 

des  fibres  dartoîques,  mais  surtout  des  fibres  fines.  Les  plus  superficielles 
bètrcnt  dans  la  couche  hyaline.  C'est  cette  couche  élastique  qui  donne  à  l'endo- 
rde  sa  teinte  jaune;  sur  les  coupes,  elle  est  assez  épaisse  et  serrée  pour  se 
'ésenter  comme  une  large  ligne  noire.  Elle  correspond  à  la  partie  la  plus 
"ofonde  de  la  tunique  de  Bichat.  Sur  l'endocarde  de  l'oreillette  gauche  on  voit, 
i-dessous  de  cette  couché  à  fibres  fines,  une  autre  couche  formée  de  fibres 
rges  et  trois  ou  quatre  fois  plus  épaisse  que  la  précédente. 

Pour  rendre  l'analogie  plus  complète  entre  la  tunique  interne  des  veines  et 
^docarde,  disons  encore  que  les  vaisseaux  sanguins  ne  pénètrent  jamais  dans 
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ces  couches  élastiques.  Ils  s'arrêtent  dans  le  tissu  conjonctif  ou  dans  les  fdîsceaux 
musculaires  sous-jacents  à  Tendocarde.  C*est  donc  exactement  la  disposition  des 
parois  veineuses  qui  se  trouve  reproduite  ici. 

Sur  des  cœurs  d*hommes  et  d'animaux,  dont  tous  les  réseaux  capillaires 
étaient  ûnement  injectés,  il  ne  m'u  pas  été  possible  de  voir  une  seule  maille 
vasculaire  dans  les  lambeaux  d'endocarde  de  Toreillette  et  des  ventricules,  que 
j'ai  pu  séparer  sur  une  étendue  assez  grande. 

L'endocarde,  en  quelque  point  qu'on  le  considère,  ne  renferme  pas  non  plus 
de  lymphatiques.  Les  vaisseaux  de  cette  nature  que  Ion  peut  injecter  ou  mettre 
en  évidence  avec  le  nitrate  d'argent  appartiennent  au  muscle  cardiaque.  Sur  les 
préparations  mêmes  de  BelajefT,  qui  décrit  des  lymphatiques  dans  les  valvules, 
j'ai  pu  voir  que  ces  vaisseaux  appartenaient  aux  couches  sous-jacentes. 

Luscbka  décrit  aussi  des  vaisseaux  sanguins  dans  Icndocarde,  dans  les  piliers 
du  cœur  et  même  dans  les  cordages  tendineux.  Mais  ses  dessins  ne  sont  pas 
démonstratifs,  et  de  mon  côté  j'ai  cherché  à  injecter  les  vaisseaux  des  valvules 
sans  y  parvenir;  par  quelque  procédé  que  ce  soit,  je  v'ai  jamais  pu  en  mettre 
un  seul  en  évidence. 

Il  me  parait  démontré  que  l'endocarde  ne  possède  pas  de  vaisseaux,  et  que 
dans  la  couche  sous-jacente  on  ne  rencontre  absolument  que  les  capillaires  des 
faisceaux  musculaires  et  des  cloisons  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  dévelop- 
pées suivant  les  régions. 

Au-dessous  de  l'endocarde  se  trouvent  des  nerfs  très-nombreux,  disposés  en 
faisceaux  volumineux  et  enveloppés  de  gaines  de  périuèvre.  Nous  ne  savons  pas 
encore  quel  est  le  mode  de  terminaison  de  ces  nerfs;  on  peut  suivre  leurs  der- 
nières ramifications  sous  forme  de  cylindres-axes  nus  fréquemment  subdivisés, 
dont  les  extrémités  très-ténues  se  perdent  à  peu  de  distance  de  la  surface  libre 
de  l'endocarde. 

Ce  sont  sans  doute  des  nerfs  sensitifs,  d'après  les  expériences  de  Cyon. 

L'endocarde  des  oreillettes  se  prolonge,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  sur  In  face 
supérieure  des  valvules  auriculo-vcntriculaires,  en  s'amincissant  peu  à  peu,  mais 
sans  perdre  ses  caractères  spéciaux.  H  en  résulte  que  la  valvule  auriculo-venlri- 
culaire  est  formée,  mais  seulement  au  niveau  de  sa  ligne  d'insertion,  c'^est-à-dire 
sur  l'anneau  fibreux  ventriculaire,  de  trois  couches  :  une  supérieure  épaisse, 
représentant  la  continuation  de  l'endocarde  de  l'oreillette;  une  intermédiaire 
de  tissu  conjectif  et  une  inférieure  très-mince,  continuant  l'endocarde  du 
ventricule. 

Cette  disposition  des  valvules  auriculo-ventriculaires  reproduit  donc  exacte- 
ment celle  des  valvules  veineuses.  Si  nous  supposons,  en  eiïct,  ces  deux  ordres 
de  replis  tournés  dans  le  même  sens,  par  rapport  à  la  direction  du  courant 
sanguin,  nous  voyons,  sur  l'un  et  sur  l'autre,  la  membrane  interne  oudéBichal 
se  continuer  jusqu'au  bord  libre  du  côté  des  capillaires,  tandis  que  sur  l'autre 
face  elle  n'existe  pas  et  elle  cesse  un  peu  avant  le  bord  adhérent  de  la  valvule; 
les  autres  dispositions  sont  aussi  les  mêmes. 

Enfin,  les  veines  offrent,  au  niveau  des  valvules,  un  épaississement  musculaire 
qu'il  est  permis  d'assimiler  au  muscle  cardiaque  sans  trop  forcer  les  coiupt- 
raisons. 

Dès  1869,  Schweigger-Seidel  avait  considéré  la  couche  musculaii*e  inteme  de^ 

ventricules  comme  faisant  partie  de  l'endocarde,  et  avait  établi  une  homologie 

omplète  entre  cette  membrane  ainsi  constituée  et  la  paroi  des  gros  troncs 
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ulaîres  aboutissant  au  cœur  dont  elle  représentait  en  quelque  sorte  la  conti- 
lion. 

es  vaisseaux  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire  ne  s'avancent  qu*à  une  très- 
te  distance  de  la  ligne  d'insertion;  ils  ne  dépassent  pas  Tanneau  fibreux, 
t  le. reste  de  la  valvule,  y  compris  les  cordages  tendineux  jusqu'aux 
irs  est  donc  dépourvu  de  vaisseaux  sanguins. 

însi  le  cœur  dans  son  ensemble,  reproduit  les  dispositions  qui  correspondent 
taque  valvule  veineuse.  Il  y  a  donc  lieu  de  penser  déjà,  d'après  la  struc- 
de  la  membrane  interne  du  cœur  et  la  structure  des  valvules,  que  cet 
ne  est  une  dépendance  du  système  veineux.  En  étudiant  son  développement, 
i  verrons  encore  qu'il  se  présente  comme  un  renflement  des  veines  ompbalo- 
«ntériques  auquel  s'ajoute  plus  tard  le  bulbe  aortique.  L'anatomie  comparée 
son  côté,  vient  à  l'appui  de  cette  opinion,  car  le  cœur  est  exclusivement 
eux  chez  les  Poissons.  11  commence  à  devenir  artériel  chez  les  Reptiles  ; 
1  chez  les  Vertébrés  à  sang  chaud,  le  cloisonnement  des  ventricules  établit 
séparation  morphologique,  mais  qui  ne  se  poursuit  pas  dans  les  caractères 
tructure. 

a  suivant  la  série  animale,  on  voit  donc  que  le  cœur  donne  peu  à  peu 
parties  artérielles,  exactement  comme  dan^  le  perfectionnement  embryo- 
que.  J'ai  montré  ailleurs  (Anat.  gén.^  t.  I,  p.  457)  quelles  déductions 
drtantes  on  peut  tirer  au  point  de  vue  pathologique  de  ces  données  de 
itomie.  Cadiat. 

XAOCABDITE.  Définition.  Sous  le  nom  d'endocardite,  les  auteurs 
siques  désignent  l'inflammation  aiguë  ou  chronique  de  la  membrane  séreuse 
tapisse  la  face  interne  du  cœur;  cette  définition,  irréprochable  hier  encore, 
devenue  pour  nous  incomplète  depuis  que  de  récents  travaux  viennent 
lairer  d'un  jour  nouveau  la  palhogéuie  de  cette  affection  cardiaque.  Dans 
[rand  nombre  de  cas,  en  e(Tet,  l'examen  microscopique  a  révélé  la  présence 
licro-organismes  au  milieu  des  foyers  d'endocardite  :  il  en  résulte  que  l'élément 
immatoire,  jusqu'ici  seul  invoqué  dans  le  processus  de  la  maladie,  perd 
à  peu  de  son  importance,  alors  que  le  rôle  des  parasites  pathogènes  prend 
[ue  jour  une  place  plus  considérable. 

ÉNÉRALirés  HISTORIQUES.  C'cst  à  Bouillaud  que  nous  devons  la  découverte  de 
locardite,  confondue,  avant  lui,  avec  la  cardite,  et  cela  par  les  meilleurs 
ciens,  tels  que  Gorvisart  et  Laennec,  encore  que  le  premier  ait  consacré  deux 
ûtres  à  «  l'endurcissement  cartilagineux  ou  osseux  des  valvules  auricjilo- 
riculaires  et  sigmoïdes  ».  Dans  ces  derniers  temps  quelques  auteurs,  pour 
t  montre  d'érudition  ou  mus  par  des  considérations  jalouses  de  nationalité, 
3nt  efforcés  de  disputer  à  Bouillaud  l'honneur  de  la  découverte  :  or,  sans 
er  ici  dans  des  détails  oiseux  de  bibliographie,  il  est  juste  de  réagir  contre 
emblables  affirmations  et  de  rendre  à  chacun  la  part  qui  lui  est  due.  11  est 
ntestable  que  parmi  les  anciens  quelques-uns  avaient  relevé  certaines 
rations  de  la  séreuse  interne  du  cœur,  et,  pour  ne  citer  que  les  plus 
îux,  Guy  de  Chauliac,  Boerhaave,  Morgagni  et  Sénac,  avaient  noté  déjà  la 
^euret  même  l'épaississement  de  la  surface  profonde  du  cœur,  de  même 
laller  relevait  à  l'autopsie  d'un  enfant,  l'ossification  des  valvules  sigmoïdes 
'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire.  Il  suffit  cependant  de  lire  ces  descriptions, 
Heurs  assez  confuses,  pour  se  convaincre  que  la  constatation  des  lésions 
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internes  du  cœur  est  citée  comme  par  hasard,  et  que  les  auteurs  n'y  voient  rieo 
qui  puisse  attirer  particulièrement  l'attention. 

D'après  Friedreich,  ce  serait  Kreysig  (1815)  qui,  le  premier,  aurait  insisté 
tout  spécialement  sur  les  altérations  de  l'endocarde  ;  cet  auteur  signale,  en  efîet^ 
sous  le  nom  de  cardite  polypeuse,  une  lymphe  plastique  qui  se  produit  sur  la 
séreuse  cardiaque  enflammée,  il  relève  encore  certaines  modifications  anormales 
de  la  surface  interne  du  cœur,  tels  que  :  épaississement  cartilagineux,  concré- 
tions ossiformes,  ulcérations  végétantes.  Sans  méconnaître  la  valeur  incontes- 
table des  travaux  de  ce  médecin,  il  est  juste  de  faire  ressortir  qu'il  avait  été 
précédé  lui-même  par  .plusieurs  observateurs.  Sept  ans  avant  l'apparition  da 
Traité  des  maladies  du  coeur  de  Kreysig,  publié  à  Berlin  en  1816,  Allan  Duras 
(1809)  notait  la  présence  d'amas  fibrineux  et  de  lymphe  floconneuse  sur  la  face 
internejdes  oreillettes;  trois  ans  après,  Wells  (1812)  constatait  la  présence  de 
végétations  à  la  face  profonde  du  cœur  gauche,  et  enfin,  vers  1815,  Mathiea 
Baillie  déclarait  avoir  vu  les  «  valvules  veineuses  »  affectées  d'une  véritable 
inflammation  et  couvertes  de  lymphe  plastique.  Malgré  ces  tentatives,  l'histoire 
de  l'endocardite  encore  très-confuse  ne  devait  se  dégager  des  autres  affections 
du  cœur  que  bien  des  années  après. 

Laennec,  dans  la  première  édition  de  son  Traite'  de  V auscultation  médiate 
(1819),  n'en  fait  point  encore  mention;  il  signale  la  cardite,  les  polypes  et  les 
concrétions  du  cœur,  et  ne  pousse  pas  plus  loin.  Cependant  il  connaissait  les 
plaques  cartilagineuses  «  qu'on  rencontre  assez  fréquemmenX  sur  les  parois  inté- 
rieures des  ventricules  et  particulièrement  du  ventricule  gauche  »,  mais  ne  les 
considérait  point  conome  le  résultat  d'une  action  inflammatoire,  opinion  que 
Hope,  dans  la  suite,  devait  reprendre  et  soutenir  avec  autorité.  En  1821  parut 
à  Londres  le  Traité  pratique  des  maladies  inflammatoires,  organiques  A 
sympathiques  du  cœur,  de  H.  Hœder,  lequel,  d'ailleurs  sans  insister,  remarque 
que  la  membrane  qui  double  les  cavités  du  cœur  est  souvent  très-rouge  et 
enflammée;  c'était  là  une^ mention  bien  insuffisante,  aussi  le  fait  passa-t-il 
inaperçu;  nous  en  pourrions  dire  autant  de  la  thèse  de  Simonet  (1824)  sur  II 
Cardite,  dans  laquelle  l'auteur  note  au  passage  quelques  lésions  constatées  sur 
la  face  profonde  du  cœur.  Ainsi  donc,  si  certaines  des  altérations  de  la  séreuse 
interne  du  coeur  ont  été  relevées  par  quelques  anciens  auteurs,  ceux-ci  l'oot 
fait,  au  courant  de  l'autopsie,  pour  ainsi  dire,  sans  y  attacher  d*importance 
particulière,  et  nul  n*a  su  y  voir  les  caractères  d'une  affection  toute  spéciale,  ooo 
décrite  encore,  ayant  ses  lésions  propres  et  sa  symptomatologic  bien  à  elle; 
Kreysig  seul,  parait  avoir  entrevu  la  nature  inflammatoire  de  la  maladie,  mais 
là  se  borne  sa  découverte,  dont  il  est  équitable  d'ailleurs  de  relever  Timportance. 

C'est  dans  ces  conditions  que  parut,  en  1824,  le  Traité  des  maladies  du  cœur 
et  des  vaisseaux  de  Bertin  et  Bouillaud;  les  auteurs,  sans  prononcer  encore  le 
mot  d'endocardite,  y  signalent  l'inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur, 
qu'on  rencontre  dans  les  fièvres  graves  et  qui  peut  se  terminer  par  la  formation 
de  dépôts  cartilagineux  ou  osseux.  Ces  données  nouvelles  furent  inmiédiatenient 
acceptées  par  Laennec,  toujours  en  tête  du  mouvement  scientifique  de  soa 
époque,  et  dès  la  seconde  édition  de  son  Traité  (1826)  il  consacre  un  chapitre 
entier  à  l'inflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 
Cette  maladie  cependant  lui  parait  être,  a  malgré  l'opinion  de  quelques  obsem- 
teurs  de  nos  jours,  une  afi'ection  fort  rare  » ,  et  plus  loin  ce  puissant  génie  médical, 
moins  heureux  dans  l'appréciation  des  signes  sléthoscopiques  fournis  par  le  cœur 
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lie  dans  ceax  ofTeris  par  les  voies  respiratoires,  dédare  que  les  végétations  de 
'endocarde,  à  moins  d'être  nombreuses,  f  doivent  gêner  fort  peu  le  mouvement 
es  valvules  et  par  conséquent  elles  ne  doivent  donner  aucun  signe  de  leur 
résence  b.  11  a  soin  d'ajouter,  comme  correctif,  que  dans  une  observation  t  trois 
^étalions,  d*une  ligne  de  longueur  seulement,  ont  pu  être  soupçonnées.  » 

Nous  arrivons  ainsi  jusqu'en  1835,  au  moment  de  l'apparition  du  Traité 
Unique  des  maladies  du  cœur  de  Bouillaud,  dans  lequel  il  publie  de  toute 
ièce  son  incomparable  description  des  maladies  de  l'endocarde.  De  suite  il 
istingue  de  Tinflammation  de  la  membrane  interne  du  cœur  en  général,  ou 
adocardite  proprement  dite,  une  phlegmasie  localisée  aux  lames  valvulaires 
u'il  propose  d'appeler  cardivalvulite^  et  en  étudie  les  lésions  anatomiques,  les 
auseset  la  symptomatologie.  Poursuivant  son  œuvre,  il  donnait,  l'année  suivante, 
es  Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu  en  général  et 
péciiUement  sur  la  coïncidence  de  la  péricardite  et  de  Vendocardile  dans  cette 
vdadiej  dans  lesquelles  la  corrélation  du  rhumatisme  et  des  cardiopathies  était 
adiquée  formellement.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  luttes  que  Bouillaud  eut  à 
oatenir  pour  la  défense  de  ses  idées,  que  quelques  médecins  considérables 
egardaient  comme  systématiques  ;  nous  ne  parlerons  pas  non  plus  de  ses  longues 
iscussions  avec  Andral  qui,  en  1826,  dans  le  troisième  volume  de  la  première 
dition  de  sa  Clinique^  prétendit  avoir  décrit  sous  le  nom  de  cardite  interne 
es  altérations  et  les  symptômes  de  la  phlegmasie  de  la  séreuse  interne  du  cœur. 
les  incidents,  qui  passionnèrent  la  génération  médicale  de  Tépoque,  ne  sont 
lour  nous  que  de  l'histoire  rétrospective  sans  grand  intérêt,  et  d'ailleurs  Andral 
oi-même  déclara  que  a  c'est  à  Bouillaud  que  l'on  doit  d'avoir  appelé  l'attention 
l'one  manière  toute  particulière  sur  cette  phlegmasie,  à  laquelle  il  a  donné  la 
léoomination  heureuse  d'endocardite  ». 

Depuis  cette  époque  déjà  lointaine,  qui  marque  pour  ainsi  dire  Icntrée  de 
'endocardite  dans  le  cadre  nosologique,  un  nombre  considérable  de  travaux  ont 
Ité  publiés  sur  la  matière,  et  cependant  à  l'heure  présente,  sous  l'influence  des 
ioctrines  microbiennes  régnantes,  l'histoire  pathogéniqùe  de  cette  maladie 
irdiaque  subit  une  évolution  considérable,  en  vertu  de  laquelle  l'influence  des 
gents  parasitaires  infectieux  tend  à  se  substituer  de  plus  en  plus  à  celle  de  la 
Uegmasie  pure. 

Nous  aurons  l'occasion,  à  propos  de  chacune  des  nombreuses  causes  de  l'endo- 
trdite,  d'insister  ultérieurement  sur  les  travaux  qui  ont  le  plus  contribué  à 
argir  dans  ce  sens  le  cadre  de  la  maladie  ;  pour  l'instant,  sans  entrer  dans  le 
itaii,  nous  signalerons  seulement  les  recherches  cliniques  générales  et  les  vues 
ensemble  qui  ont  complété  l'œuvre  de  Bouillaud,  et  c'est  à  ce  titre  qu'il  faut 
ter  :  en  France,  les  noms  d' Andral,  de  Pigeaux,  qui  signala  un  des  premiers 
nfluence  des  fièvres  exanthématiques  sur  la  production  de  l'endocardite, 
Araua,  de  Gendrin,  de  Trousseau,  de  Potain  et  de  Peter;  en  Angleterre,  ceux 
t  Hope,  de  Walsh  et  de  West;  en  Allemagne,  ceux  de  Virchow,  de  Friedreich 
de  Bamberger. 

Divisioir  DU  SUJET.  Avant  d'entrer  dans  la  description  détaillée  de  chacun 
s  éléments  qui  constituent  l'histoire  de  l'endocardite,  on  remarquera  tout 
abord  que,  suivant  la  marche  présentée  par  la  maladie,  nous  aurons  à  con- 
dérer  une  forme  aiguë  ou  subaiguë  et  une  forme  chronique.  Cette  dernière 
)us  occupera  peu,  son  étude  ayant  été  faite  di^jà  (voy.  t.  XYlIl,  p.  487,  de  ce 
ictionnaire)  à  propos  des  afiections  valvulaires  et  oriûcielles  du  cœur  qui  en 
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4^(Miftit»eBt  jwUU  iit  s^ie^  àkijiis»-  JtaduoBûife  «snt' 'On  sàaipÊè  sera  donc 
i^nrUMit  k  litit  «!:  iiior»  âwarottiiii^  •>.  ak  «Hlnr  iô  à»»  1»  points  particu- 
lier» de  dHCtrate  *s.  'ùt  lashm^aàt  cmesnanc  âk  fwfbfecwftife,  il  est  iocon- 
teslMt  ^m  irtôxc  fit  iTns:  •tlinîivK  i:  -scfte  Jbb:  xaâdlK  âe  TjfiiKtîoD,  entière- 

<iwf*yi  f  «afOKarnfie*  aéruf  t  -ywiAitJM:  fÔBgifc.  «ni  b  leâia  4i  corar  constitue 
kMrte  b  saA»Ùt»  :  b  «nu»  VM^tmL  i  «ertHB»  «BâKvfilB  d»s  lesquelles  les 
trfMi(&»  ^anÉoifH»  s'^ecioiss  ^'wan  ^aat  tMtf  i  iâl  aacwdiire,  alors  que 
r«rEMMK  t^  inof^  <SM»  iom  -scffisèfie  €£  fuiLJiMftf  mat  9HÎe  d^aoddeDts  mul- 
lis4!S  4~C2  caraefiôr»  'ô?  an&iiHfiit  i  m  Fi  Ce»  unûiâ  MÈWà  dédîtes  successi- 
rtWÊiSÊt  »:•■»  k»  sifo»  •#''r«éân3Pdli^  gâjpfcr  lôçâr  <f  rtTemioemréUe  maligne  ou 
imfeeiinBÊt,  GelSe  'AiiiiÉW,  «Ânée  pv  b»  dfvaaÔBnw  sBdlèie  peot-èlre  quelques 
cntt|iies  JB  fMii  d^  we  f  irtmr-'BJfr  bÛw  cbnfBBBaA  parbot,  elle  reste 
Vwnsà^m  de  b  ««rîfté,  c'^st  pc^nfaiÊ  aivs  ai«a»  cra  de*<iiii  b  cooseirer. 

EnmjKB  <rf#iifr  m  L'oMcuBen:.  I*  Fréfmemet-  iNttncfa  peDse  que 
fes  Itjîii  4ffiftdielbs  esAKacdâ^ve»  caftreBi  p«cr  ^  pMr  100  eoTiron  dans  le 
nomkn  des  deeê»:  eelte  fiiyiiûiB  «ntk  lisiMQHf)  Inp  bible,  si  Ton  s'en 
rapporte  à  RjiBoad  fsL  rnoîmal  7>IT  aitofâes  de  la«te  nature,  a  trouvé 
OTTcasdelffioBT  d"«gîice»,  aoitdaaf  I  II* des  cas. 

En  oe  qui  uoiitefe  leadKariîle  ûzmt  en  partkdber,  noos  manquons  totale- 
ment de  slati:^tiqnesw  Le  bit  s'eipljqae  aôscment.  d'âne  paît,  à  cause  de  la 
diffîcolté  qœ  présente  tonjons  le  dnswKtic,  et  aosâ  par  !*înteq>rétatioa,  »i 
sonrent  diflemle,  donnée  anx  wwiMry  cudbfnes  dans  le  oonrs  des  aiïectioDS 
lebrile».  Snr  il  olncrvations.  que  noos  avons  recnôllies  dans  !*espace  de  deux 
années,  i  b  diniqœ  médicale  de  llwpilal  Xecàer,  sor  des  mabdes  atteints 
d*uDe  première  attaque  de  riramatisme  artîenbife  aign,  1 1  fois  on  porta  le  dia- 
gnostic endocardite  ai,znê  et  poor  6  de  ces  cas  on  Tit  se  déTelopper  dans  la  suite 
une  lésion  oriûcîelle  on  Talmlaire  définîtiTe. 

Pour  ce  qui  est  de  b  fréquence  de  l'endocardite  chronique,  nous  ne  possédons 
qu'un  petit  nombre  de  documents,  mais  quelques-uns  sont  précieux  par  Timpor- 
tance  des  faits  qu'ils  renferment  :  dans  4547  autopsies,  pratiquées  à  Tlnslitot 
anatomo-pathologique  de  Prague  et  compulsées  par  Willigk,  on  trou?a  ^58  cas 
de  lésions  ralTubires,  soit  une  proportion  de  plus  de  5  pour  100;  Fôrster,  sur 
6r>9  procès-Terbaux  de  nécropsies,  a  relevé  72  cas  d'endocardite  chronique,  soit 
une  moyenne  de  11  pour  100.  Qiambers,  sur  un  ensemble  plus  considënble 
portant  sur  2161  autopsies,  trouva  567  fois  des  altérations  valvulaires  chroniques, 
soit  17  pour  100;  enfin  Froramolt,  à  Dresde,  a  compté  277  cas  d'affections  des 
valvules  sur  un  total  de  7870  cadavres  ouverts  à  l'amphithéâtre.  A  côté  de  ces 
statistiques  puisées  exclusivement  dans  les  protocoles  d'autopsie,  il  est  intéres- 
sant de  relever  celles  que  Duchek  et  Rosenstein  ont  prises  au  lit  du  malade  :  le 
premier  accuse  une  fréquence  de  2,4  pour  lOOd'alTections  orificielles,  le  second 
n'en  compte  que  i  à  2. 

2*  Localùtation.     Sauf  pendant  la  vie  fœtale,  l'endocardite  occupe  presque 
toujours  les  cavités  gauches  du  cœur.  En  réunissant  un  groupe  de  1046  obser- 
vations empruntâmes  à  Barclay,  Ormerod,  bamberger,  Forgel,  Kaulig  et  Sperling. 
on  trouve  45  faits  seulement  d'endocardite  du  cœur  droit,  contre  1001  cas 
vëi  dans  les  cavités  gauches,  dont  621   siégeaient  à   roriiice  roitral  et 
rorilice  aortiquc. 
int  radoieicence  et  l'âge  adulte,  la  maladie  présente  une  prédilection 
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très -remarquable  pour  la  valvule  bicuspide  :  aussi  reicontrons-nous  surtout  les 
maladies  mitrales  chez  des  individus  de  quinze  à  quarante  ans;  pendant  la 
vieillesse,  an  contraire,  les  altérations  se  cantonnent  principalement  au  niveau 
de  lorifice  aortique  et  des  valvules  sigmoïdcs.  Ces  variations  s'expliquent  par 
ce  fait  que  les  lésions  mitrales  sont  presque  toujours  la  conséquence  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  apanage  de  la  jeunesse,  alors  que  les  lésions 
aortiques  participent  du  processus  général  de  lartério- sclérose  qui  est  le  lot  de 
rige  sënile;  par  cela  même,  ces  dernières  altérations  sont  bien  moins  le  résultat 
d*une  maladie  proprement  dite  de  la  membrane  interne  du  cœur  que  la  consé- 
quence d'un  trouble  général  de  nutrition  dont  Tathérome,  cette  «  rouille  de  la 
vie  •  (Peter),  est  Texpression  la  plus  complète.  Quelques  chiffres  fixeront  mieux 
Tesprit  sur  ces  faits  intéressants  : 

Lésions  Lésions 

aortiques.  mitrales. 

3Hi  obsermtions  do  Sperlin^  se  décomposent  en 1129  255 

451           —               Ormerotl 118  133 

îflO           —              Baroberger TiO  150 

f3»          —              Willigk lOi  131 

De  ces  faits  et  d'autres  qu'il  est  inutile  de  rappeler  il  résulte  que  le  rappor 
de  fréquence  entre  les  affections  mitrales  et  celles  de  l'orifice  aortique  est  de 
5à2. 

L'endocardite  du  cœur  droit  est  rare  chez  l'adulte,  mais,  de  môme  que  pour 
le  cœur  gauche,  les  lésions  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  que  celles  de  l'orifice  artériel  :  c'est  ainsi  qu'Ormerod  ne  signale 
(pie  6  cas  de  ces  deraières  contre  i7  de  l'orifice  tricuspide;  Sperling  va  plus 
loin  encore  et  ne  trouve  plus  que  5  faits  d'altérations  tricuspidiennes  contre 
29  cas  de  lésions  de  l'orifice  pulmonaire.  Dans  une  autre  statistique,  9  fois  seule- 
ment l'artère  pulmonaire  est  intéressée  et  48  fois  l'orifice  auriculo-ventriculaire; 
enfin  Willigk  groupe  15  observations  d'endocardite  trisciipidienne  et  9  d'altéra- 
tions de  l'artère  pulmonaire.  Pendant   longtemps,  l'endocardite   des  cavités 
droites,  qu'on  savait  bien  exister  chez  le  fœtus,  a  été  'complètement  méconnue 
ehet  l'adulte  parce  qu'on  supposait  qu'il  devait  toujours  y  avoir  en  pareil  cas  de 
k  cyanose  :  aussi  les  lésions  n'étaient-elles  trouvées  que  par  hasard  et  sur  la  table 
d amphithéâtre.  Cruveilhier  est  le  premier  auteur  qui  ait  remarqué  et  décrit  le 
/éiréeissement  acquis  de  l'artère  pulmonaire;  depuis  lors,  d'autres  observateurs 
OQt  apporté  de  nouveaux  faits  parmi  lesquels  nous  relèverons  surtout  ceux  de 
Whilley  (1858),  Meynet  (1867),  Erichsen,C.  Paul  (1869),  G.Sée(f874),  TarulTi 
(1875),  Dujardin-Beaumetz  (1877),  Vulpian  (1878),  Duguet  (1879),  etc. 

L'insuffisance  des  valvules  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire,  produite  après 
U  naissance,  est  la  plus  rare  de  toutes  les  affections  valvulaires  ;  il  en  existe 
cependant  une  douzaine  de  cas,  qui  reconnaissent  nettement  l'endocardite 
comme  cause  occasionnelle:  telles  sont  les  observations  dues  à  Frerichs  (1855), 
k  Wahl  (1861),  à  Wast  (1869),  à  lîœber  (1870).  etc,  réunies  pour  la  plupart 
dans  la  thèse  de  Vimont  (1882). 

il  faut  regarder  comme  plus  exceptionnelles  encore  les  altérations  de  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  droit  à  la  suite  de  rendocardite  ;  Duroziez  (1868)  en  a  cité 
un  cas;  après  lui,  Schipmann  (1869)  en  a  signalé  quelques  faits  observés  chez  des 
enfants  âgés  de  plus  de  trois  mois,  mais  le  plus  souvent  les  lésions  étaient  com- 
plexes et  la  sténose  de  l'orifice  complii|uée  d'insuffisance  de  la  valvule  tricuspide. 
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Z^  Sexe.  Il  est  à  peu  près  impossible  d'établir  une  donnée  positive  sur  la 
prépondérance  de  Tendocardite  valvulaire,  au  profit  de  Tun  ou  Tautre  sexe  :  il 
résulterait  cependant  de  quelques  recherches  statistiques  encore  trop  peu  nom- 
breuses que  l'homme  présente  une  tendance  marquée  pour  ce  genre  d'affection. 
Sur  250  cas  examinés  à  ce  point  de  vue  particulier  par  Bamberger,  ii8  appar- 
tenaient à  l'homme  et  il2  à  la  femme;  d'autre  part,  dans  41  cas,  28  fois  il 
s'agissait  du  sexe  masculin  et  13  seulement  furent  observés  chez  la  femme 
(Gorson).  Par  contre,  sur  28  faits  réunis  par  Yalleix,  on  compte  aubnt  de 
femmes  que  d'hommes,  de  même  que  sur  un  ensemble  de  238  malades  Willigk 
trouve  152  femmes  et  seulement  86  hommes.  Il  est  un  point  cependant  sur 
lequel  la  plupart  des  médecins  sont  d'accord,  c'est  la  préférence  des  affections 
mitrales  pour  le  sexe  féminin,  et  des  maladies  aortiques  pour  les  hommes;  sur 
51  cas  d'insuffisance  aortique,  par  exemple,  38  ont  été  observés  chez  l'homme 
(Bamberger).  Pour  les  lésions  mitrales,  si  l'on  vient  à  les  comparer  entre  elles, 
on  relève  tout  de  suite  la  prédisposition  toute  particulière  de  la  femme  pour  le 
rétrécissement  de  loriGce  auriculo-vcntriculaire  gauche.  Duckworth,  médecin  de 
l'hôpital  Saint-Bartholomew,  dépouillant  80  cas  personnels,  trouve  63  femmes 
(soit  une  moyenne  de  78,75  pour  100)  contre  17  hommes  (21,26  pour  100). 
Joignant  ses  propres  observations  à  celles  d'autres  auteurs,  recueillies  en  Angle- 
terre, en  Ecosse  et  en  Irlande,  il  groupe  un  total  de  264  faits  et  conclut  eo 
disant  :  Les  femmes  sont  atteintes  plus  fréquemment  que  les  hommes  de  sténose 
mitrale,  presque  dans  le  rapport  de  2  à  1.  Chez  nous,  pendant  une  période  de 
onze  ans,  de  1867  à  1878,  37  cas  de  rétrécissement  mitral  furent  présentés  i 
la  Société  anatomiquc  de  Paris  ;  ils  se  décomposent  en  29  faits  chez  la  femme 
et  8  chez  l'homme.  M.  Marshall  (thèse  de  Paris,  1879),  en  réunissant  la  plupart 
des  observations  publiées  ou  insérées  dans  les  registres  d'autopsie  des  grands 
hôpitaux  de  Paris  et  de  Londres,  arrive  à  constituer  le  groupe  considérable  de 
508  cas  de  rétrécissement  de  l'orifice  mitral,  dont  158  appartiennent  aux  hommes 
et  les  350  autres  au  sexe  féminin,  ce  qui  donne,  pour  les  premiers,  une  moyenne 
de  fréquence  de  30,9  pour  100,  et  de  70,27  pour  les  autres.  La  prédominance 
du  rétrécissement  mitral  chez  la  femme  est  donc  un  fait  acquis. 

4<»  Age.  L'endocardite  peut  s'observer  à  tout  âge,  mais  avec  des  degrés  de 
fréquence  très-variable. 

a.  Adultes.  Les  considérations  qui  précèdent  non  s  permettront  d'être  bref 
pour  ce  qui  a  rapport  aux  adultes  ;  nous  avons  montré  déjà  que  c'est  durant 
la  période  comprise  entre  quinze  et  quarante  ans  que  les  maladies  de  l'endo- 
carde s'observent  de  préférence.  D'après  Corson  le  maximum  de  fréquence  des 
maladies  mitrales  présenterait  son  âge  moyen  vers  trente  et  un  ans. 

b.  Enfants.  Les  enfants  sont  incontestablement  moins  sujets  que  les  adultes 
aux  maladies  de  l'endocarde,  mais  on  a  exagéré  beaucoup  cette  rareté  relative. 
Sans  doute,  l'endocardite  est  moins  fréquente  que  la  péricardite,  mais  Billiet  et 
Barthez,  puis  West^  dès  1843,  en  ont  recueilli  des  cas  fort  nets  et  appelé  l'atten- 
tion des  cliniciens  sur  un  sujet  très-négligé  avant  eux;  sur  122  cas  de  maladies 
du  cœur  observés  dans  l'enfance,  ce  dernier  auteur  a  noté  71  observations 
d'endocardite  pure,  et  dans  une  autre  statistique  plus  étendue  portant  sor 
105  cas  où  il  y  avait  de  l'endocardite  il  relève  75  faits  dans  lesquels  l'alténtioD 
de  l'endocarde  existe  seule  :  30  fois  avec  des  symptômes  aigus,  45  fois  sous 
la  forme  chronique.  En  France,  il  n'existe,  à  notre  connaissance,  aucun  trataii 
d'ensemble  sur  un  pareil  sujet,  mais  on  trouvera  dans  les  Bulletins  de  la 
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yociété  anatomiqtie  un  assez  grand  nombre  de  cas  d'endocardite  observes  dans 
*eafance;  nous  relèverons  particulièrement  un  fait  d*endocardite  valvulaire 
tt  cavitaire  avec  rétrécissement  aortique,  chez  un  enfant  de  cinq  ans  (Blin, 
1854,  p.  119);  une  observation  d endocardite  végétante,  chez  un  garçon  de 
«pt  ans,  consécutive  à  une  pciiostite  phlegmoneuse  du  fémur  (Campenon, 
1870,  p.  94);  une  autre  d'endocardite  chronique  chez  un  enfant  de  cinq  ans, 
ivec  athérome  de  Taorte  et  anévrysme  valvulaire  de  lorifice  aortique  (HomoUe, 
1875,  p.  840)  ;  un  fait  d'endocardite  mitrale  et  tricuspidienne  survenue  chez 
me  fiUe  de  neuf  ans,  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  (C.  de  Boyer,  1875, 
p.  655),  etc.  Cette  fréquence  relative  n'a  rien  qui  doive  étonner,  car  Ten- 
[ance  est  Tâge  des  fièvres  éruptives,  de  la  chorée,  de  Tostéo-périostite  phleg- 
QQoneuse,  qui  ont,  surtout  les  deux  premières  affections,  une  inOuence  si  con- 
sidérable sur  la  pathogénie  des  endocardites  ;  il  n'est  pas  jusqu'au  rhumatisme 
qu'on  ne  puisse  aussi  invoquer  très-souvent  comme  cause  prédisposante;  c'est 
on  point  sur  lequel  René  Blache  a  beaucoup  insisté  dans  son  intéressante  thèse 
(1869).  Toute  menace  de  rhumatisme,  a  dit  West,  «  doit  être  surveillée  avec 
b  plus  grande  sollicitude  chez  un  jeune  sujet,  puisqu'une  complication  aussi 
sérieuse  qu'une  maladie  de  cœur  peut  accompagner  un  rhumatisme  extrême- 
ment léger.  » 

Il  n'est  pas  rare,  au  moment  de  la  seconde  enfance,  de  voir  se  démasquer  les 
symptômes  d'une  affection  congénitale  du  cœur,  jusqu'alors  absolument  latente; 
nue  malformation  peut,  dans  certaines  circonstances,  servir  de  point  de  départ 
à  une  altération  deutéropathique  de  l'endocarde  valvulaire;  plusieurs  auteur^ 
ont  signalé  le  fait  que  l'on  trouve  réalisé  de  tout  point  dans  l'observation  inté- 
ressante (Ch.  H.  Petit,  Bullet.  de  la  Soc.  anat.,  1875,  p.  408)  d'un  enfant  atteint 
de  rétrécissement  congénital  de  i  artère  pulmonaire  compliqué  de  communica- 
tion interventriculaire,  chez  lequel  se  développa  une  endocardite  mitrale  et 
tricuspidienne. 

De  même  que  chez  l'adulte,  c'est  surtout  le  cœur  gauche  qui  est  le  siège  de 
la  maladie,  et  Cadet  de  Gassicourt  (Clin,  des  mal.  de  Venf.,  t.  II,  p.  147)  dit 
n'avoir  rencontré  que  deux  cas  d'endocardite  du  cœur  droit,  et  encore  étaient-ils 
aecompagnés  de  lésions  du  cœur  gauche.  Par  ordre  de  fréquence,  les  affections 
mitrales  occupent  la  première  place,  viennent  ensuite  les  cas  complexes  de  mala- 
dies roitrales  compliquées  d'affections  aortiques,  enfin  les  altérations  aortiques 
iiolées,  beaucoup  plus  rares,  occupent  le  dernier  degré  de  l'échelle. 

L*endocardite  aiguë,  chez  les  enfants,  est  en  général  d'un  pronostic  moins 
léfère  que  chez  l'adulte,,  les  lésions  peuvent  disparaître  d'une  façon  définitive, 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  la  maladie  peut  donner  naissance  à  des 
dlérations  orificielles  ou  valvulaires  indélébiles;  nous  verrons  même  ullérieure- 
nent  que  l'enfance  n'est  pas  à  l'abri  des  formes  malignes  de  l'endocardite. 

c.  Nouveau-nés.  Chez  le  nouveau-né,  l'affection  est  exceptionnelle  et  dépend 
«âiéralement  d'une  lésion  fœtale  :  parmi  les  nombreuses  autopsies  pratiquées 
i  THospice  des  Enfants  assistés  pendant  une  période  de  six  années  consécutives, 
Parrot  n'a  rencontré  que  trois  cas  d'endocardite,  encore  n'était-elle  pas  aiguë  ; 
:*eftt  également  un  cas  d'altération  chronique  de  l'endocarde  que  Joy  a  constaté 
chez  un  enfant  de  dix  mois.  Robert  Mayne  (Dublin  Hosp.  Gaz.,  1855,  p.  181) 
a  rapporté  un  cas  d'endocardite  des  sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  la  valvule 
mitrale,  chez  un  enfant  de  quatre  jours  ;  les  lésions  étaient  si  profondes  que 
l'orifice  aortique  lui-mcme  était  réduit  à  un  simple  pcrtuis.  Avant  ces  auteurs, 
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Billard  avait  déjà  noté  rexlrcine  rareté  de  l*endocardite  chez  les  eiifanls  à  ia 
mamelle  ;  il  n'en  serait  pas  de  même  pour  la  péricardite,  et  Tardieu  a  con- 
staté la  fréquence  dans  de  nombreuses  autopsies  judiciaires. 

D'après  Schipmann,  Tendocardite  des  nouveau-nés  a  donné  lieu  quelquefois  à 
un  rétrécissement  tricuspidien  ;  lui-même  en  a  cité  quelques  cas  dans  la  disser- 
tation qu'il  a  consacrée  à  ce  sujet  (1869). 

d.  Fœtus.  L'endocardite  fœtale  n*est  pas  aussi  rare  qu*on  l'a  prétendu  sou- 
vent, et  Rauchfuss  (de  Saint-Pétersbourg)  a  recueilli  dans  les  auteurs  et  dans  sa 
pratique  257  cas  d*altéralions  de  l'endocarde  développées  avant  la  naissance: 
presque  toujours  elles  siégeaient  dans  le  cœur  droit,  car  dans  207  de  ces  faits 
où  les  détails  sont  complets  192  fois  les  lésions  siégeaient  à  droite,  15  fois 
seulement  dans  le  cœur  gauche.  Friedreich  remarque  avec  juste  raison  que 
chez  le  fœtus,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez  l'adulte,  les  valves  siginoïdes 
de  l'artère  pulmonaire  sont  plus  souvent  atteintes  que  la  valvule  tricuspide;  il 
attribue  la  localisation  spéciale  de  l'endocardite  fœtale  dans  le  cœur  droit  aux 
conditions  spéciales  de  lu  circulation  du  fœtus,  à  Tépaisseur  relativement  plus 
prononcée  des  parois  du  cœur  droit  en  ce  moment  de  la  vie,  ainsi  qu'à  l'absence 
de  la  respiration  pulmonaire  si  propre  à  favoriser  l'évacuation  des  cavités  car- 
diaques; il  existe  ainsi  une  tension  exagérée  dans  le  cœur  droit  qui  le  prédis- 
pose à  l'endocardite  de  la  même  manière  que  l'excès  de  pression  dans  le  cœur 
gauche  y  est  un  appel  aux  lésions  valvulaires.  Plus  récemment,  Klebs  a  proposé 
une  autre  explication  :  généralisant  l'origine  parasitaire  à  toutes  les  variétés 
d'endocardite,  il  suppose  que  des  produits  infectieux  venus  du  placentas  ont 
conduits  directement  au  cœur  droit  par  la  voie  des  veines  ombilicales  et  vont  y 
développer  des  foyers  de  micro^organismes  au  niveau  de  la  membrane  interne 
du  cœur. 

Cette  endocardite  fœtale  du  cœur  droit,  dont  Ebstein  (1866)  et  Rokitanskj 
(Path,  anat,  Abliand.  Vienne,  1875)  ont  rapporté  des  exemples  récents,  est  le 
plus  souvent  méconnue,  et  ce  n'est  guère  que  dans  les  premières  années  de  l'en- 
fance que  le  médecin  est  conduite  constater  les  signes  d*une  cardiopathie  consti- 
tuée depuis  longtemps.  Il  n'est  pas  impossible  toutefois  de  porter  le  diagnostic 
avant  la  naissance  de  l'enfant,  et  M.  Barth  (Bullet.  de  la  Soc,  clin,  de  Parix,  1880, 
p.  41)  a  signalé  un  cas  dans  lequel  on  avait  pu  reconnaître  TaHection  avant 
l'accouchement  par  la  constatation  d'un  bruit  de  souffle  systolique  intense  au 
lieu  d'élection  des  battements  du  cœur  fœtal  ;  la  mort  de  Tenfant  survint  pen- 
dant les  manœuvres  et  Tautopsie  permit  de  constater  une  insullQsance  tricuspi- 
dienne,  causée  par  des  végétations,  accompagnée  d'une  hypertrophie  cousidé- 
rablc  des  cavités  droites. 

L'endocardite  fœtale  peut  exceptionnellement  occuper  les  cavités  gaucha; 
les  lésions  sont  alors  localisées  au  niveau  de  l'aorte  ou  de  la  région  mitrale. 
L'endocardite  aoriiqne  s'observe  dans  deux  circonstances  différentes  :  avec  obli- 
tération complète  de  l'orifice  de  l'aorte  (Romberg,  1843  ;  Forster,  Canton,  1849; 
llayem,  1882),  ou  sans  oblitération  de  l'orifice  aortique  (Burguières,  1841; 
Blin,  Almagro,  Coster  et  Workmann,  Cooper  Rose,  Peacock,  Fuller,  Gairdner,etc). 
Les  faits  d'endocardite  mitrale  ne  sont  pas  plus  rares  :  nous  citerons  surtout 
le  cas  d'Hayem  observé  chez  un  enfant  de  trois  jours,  celui  de  Massmann  ciiex 
un  autre  âgé  seulement  de  vingt-quatre  heures,  puis  ceux  de  Gerhardt,  Parise, 
Barlow,  Dalrymple  (Transact.  Path.  Society ,  etc.).  Dans  une  thèse  intéressante, 
Haranger  (1882,  u^  309)  discute  quelques  points  de  pathogénie  de  cette  eodo- 
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irdite  fœtale  et  montre  qu'on  a  invoqué  tour  à  tour  la  prédisposition  rhuma- 
smale,  la  syphilis  héréditaire,  les  refroidissements  maternels,  autant  d& 
cteurs  qui  ressortent  des  observations  de  Lancereaux,  de  Ferber  (i869),  de 
rocker  (1879). 

A.   E.MKKARDITE  AIGUË  ET  SUBAIGGK.       EtIOLOGIK  ET  PATHOGÉNIE.      L'eudocardile 

rimitive^  de  cause  externe  ou  traumatique,  est  extrêmement  rare  :  si  Ton 
ircourt  Inintéressante  monographie  que  M.  Ch.  Nélaton  a  récemment  consacrée 
h.  d*agrégat.,  1886)  à  Tétude  des  rapports  du  traumatisme  avec  les  affections 
irdiaques,  on  est  frappé  de  la  résistance  que  cet  organe  présente  aux  agents 
iloérants.  Un  cliarbonnier  (Yelpeau)  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  la  région 
luche  du  thorax  ;  neuf  ans  après  on  trouve  le  myocarde  et  Tappareil  valvu- 
ire  dans  un  état  d*intégrité  absolue.  Les  corps  étrangers  peuvent  rester  pen- 
iDt  de  longues  années  dans  le  cœur  sans  provoquer  d'altérations  de  Tendocarde  : 
iievrotine«,  Jamain;  balle,  Blach;  aiguille,  Laugier,  Huppert).  Cependant  vt 
Mé  de  ces  faits  Piorry  {Union  méd,^  1858)  parle  d'une  endocardite  liée  à  la 
résence  d'une  aiguille  implantée  dans  le  cœur,  et  Mûhlig  (Monit.  des  hôpiL^ 
S60)  rappelle  le  cas  d*un  maçon  qui,  ayant  reçu  un  coup  de  stylet  dix  ans 
rant  sa  mort,  présentait  à  Tautopsie  :  une  valvule  mi  traie  épaisse  et  ossifiée 
ir  place  et  des  sigmoides  aortiques  surmontées  d'excroissances  en  forme  de 
loux-fleurs  que  l'auteur  rapporte  à  l'inOuaimation  traumatique. 

L*endocardite  à  frigore  n'est  pas  moins  exceptionnelle,  et  d'ailleurs,  en  étu- 
tant  les  faits  qu'on  en  a  rapportés,  on  voit  qu'il  s'agit  presque  toujours  d'af- 
idion  cardiaque  de  nature  rhumatismale  ayant,  par  exception,  précédé  l'appa- 
itioQ  de  l'arthrite  d'un  jour  ou  deux  ;  cette  cardiopathie  préarthropathique  sera 
ludiée  ultérieui^ment  au  sujet  de  l'influence  du  rhumatisme  sur  les  maladies 
e  l'endocarde. 

En  résumé,  l'endocai'dite  primitive  est  rare;  presque  toujours  l'affection  est 
Boondaire  à  des  états  pathologiques  préexistants  dont  il  nous  reste  à  recher* 
ber  Tinfluence  palhogénique  sur  le  développement  de  l'affection  cardiaque. 

Endocardites  secondaire^,  a.  Rhumatisme.  De  toutes  les  causes  d'endocar- 
iteque  nous  avons  à  étudier,  le  rhumatisme  occupe,  sans  contredit,  la  première 
aœ;  ce  fait  clinique  si  considérable  ne  s'est  cependant  imposé  au  public  médi- 
1  qu'à  partir  de  la  découverte  de  l'auscultation,  non  que  les  rapports  étroits 
tre  les  deux  maladies  eussent  passé  inaperçus  pour  quelques  observateurs» 
lis  la  pénurie  des  moyens  d'exploration  de  l'appareil  cardiaque  a  rendu  ces 
ils  longtemps  incertains.  C'est  au  dix-huitième  siècle,  en  1788,  que  David 
teairn  prononce,  pour  la  première  fois,  le  mot  de  rhumatisme  du  cœur;  neut 
s  après  lui,  Baillie  (1797),  signalant  l'inflammation  du  cœur,  accompagnée 
lugmentation  de  volume,  de  palpitations  et  d'irrégularités  dans  le  pouls, 
mte  :  «  Lies  causes  de  cet  accroissement  morbide  du  cœur  sont  peu  connues; 
est  possible  cependant  que  le  rhumatisme  en  soit  quelquefois  la  cause.  »  En 
100,  Louis  Odier,  dans  ses  cours  professés  à  Genève  (1800  à  1804)  aux  «  offi- 
ers  de  santé  du  département  du  Léman  y»,  signale  le  rhumatisme  cardiaque 

écrit  dans  son  Manuel  de  médecine  pratique  que  les  lésions  peuvent  per- 
iter  et  donner  lieu  dans  la  suite  à  des  complications  sérieuses.  «  Il  arrive 
lelquefois,  dit-il,  que  le  rhumatisme  se  portant,  comme  on  dit,  sur  le  cœur, 
ir  les  poumons,  sur  le  foie  ou  le  cerveau,  il  en  résulte  divers  symptômes 
"aves  et  dangereux,  tels  que  des  palpitations,  des  syncopes,  de  l'oppression  et 
i  la  toux Ces  symptômes  sont  quelquefois  promptement  mortels,  quelque- 
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fois  aussi  il  subsistent  après  le  rhumatisme  et  dégénèrent  en  maladies  chro- 
niques. »  Plus  tard  Wagstaiîe  (1803),  puis  Dundas  (1806),  rapportèrent  quelques 
faits  d*affections  organiques  du  cœur»  observés  pendant  le  cours  d  attaques  de 
rhumatisme  articulaire  et  contrôlés,  pour  quelques-uns,  à  Tautopsie.  Plus  tard 
encore,  Mathey  (de  Genève  [1815])  relevait  les  rapports  étroits  entre  les  deux 
maladies  et  écrivait  ces  mots  très-explicites  :  «  De  tous  les  organes  internes,  le 
cœur  est  assurément...  le  plus  susceptible  d*éprouver  Tinflammation  rhumatis- 
male, soit  par  métastase,  soit  primitivement  ou  essentiellement  •  (Rechercha 
sur  le  rhumatisme  du  cœur,  p.  144).  Entre  temps,  James  Johnson,  dans  ses 
Recherches  sur  la  pathologie  et  le  traitement  du  rhumatisme,  dont  Guilberl 
(1820)  nous  a  laissé  la  traduction,  après  avoir  rapporté  quelques  faits  de  méta- 
stase du  rhumatisme  sur  le  cœur  empruntés  à  divers  médecins  anglais  :  Pem- 
berton,  Marcet,  Âmrstrong,  termine  en  déclarant  qu*il  croit  avoir  levé  les  doutes 
au  sujet  de  Texistence  de  la  métastase  rhumatismale  et  de  sa  û'équence.  Mais, 
dans  la  plupart  des  observations  que  nous  venons  de  citer,  il  s*agit  bien  plutôt 
de  la  péricardite  que  de  l'endocardite  proprement  dite,  de  même  que  dans 
le  cas  si  souvent  cité  de  Corvisart  (1806),  qui,  parlant  des  adhérences  do 
péricarde  au  cœur,  dit  qu*il  est  c  tenté  de  regarder  comme  cause  fréquente  de 
cette  adhérence  les  affections  rhumatismales  ou  goutteuses.  »  C*est  encore  de 
péricardite  qu*il  s*agit  dans  le  fait  de  cardite  par  métastase  sur  le  cœur  obserré 
par  Growfoot  chez  un  laboureur  de  vingt-trois  an3,  dans  le  cours  d*une  attaqae 
rhumatismale. 

Kreysig  (1814  à  1816)  est  véritablement  un  des  premiers  qui  aient  signalé 
les  rapports  du  rhumatisme  avec  les  lésions  de  Tendocarde,  mais  son  œuvre 
devait  rester  incomplète,  privée  qu'elle  était  du  secours  indispensable  de  Taas- 
cultation,  et  c'est  à  Bouillaud  que  revient  Thonneur  d'avoir  indiqué,  puis  étu- 
dié avec  une  précision  remarquable,  les  connexions  étroites  du  rhumatisnie 
articulaire  avec  l'endocardite.  Gette  découverte  d'une  importance  si  considérable, 
d'abord  vaguement  esquissée  dans  son  mémoire  sur  la  Nature  inflammatoire 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  (1834),  fut  définitivement  acquise  à  la  science 
après  la  publication  des  Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  en  général,  et  spécialement  sur  la  loi  de  coïncidence  de  la  péricardite 
et  de  Vendocardite  avec  celle  maladie  (1836).  L'année  suivante,  les  lob  de 
fréquence,  les  symptômes,  la  terminaison,  le  diagnostic  et  le  tiaitement  de 
l'endocardite,  furent  tracés  de  main  de  maître  dans  la  Clinique  médicale  de 
l'hôpital  de  la  Charité  (1837),  puis  complétés  dans  le  Traité  clinique  du  rhu- 
matisme articulaire  aigu  (1840),  et  surtout  dans  la  deuxième  édition  de  ce 
remarquable  Traité  clinique  des  maladies  du  coeur  (1841),  qui  fait  encore  ioi 
aujourd'hui. 

A  l'heure  présente,  les  cas  d'endocardite  rhumatismale  ne  se  comptent  plus, 
mais  il  n'est  pas  inutile  d'indiquer  que  les  premières  observations,  véritables 
raretés  cliniques  pour  l'époque,  qui  furent  présentées  à  ja  Société  aoato- 
mique  de  Paris,  sont  dues  à  Legendre  (1838),  à  Pariset  (1845),  à  Lucien  Cor- 
visai't  (1848). 

Au  sujet  de  la  fréquence  de  l'endocardite  rhumatismale,  Bouillaud  a  formulé 
deux  propositions  qui  restent  inattaquables  dans  leur  ensemble  : 

1®  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  violent,  généralisé,  la  coïncidence 
d'une  péricardite  ou  d'une  endocardite  est  la  règle,  la  bit  et  la  non-colnci' 
dence  est  l'exception; 
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2^  Dans  te  rhumatisme  articulaire  aigu  téger^  partiel,  apyre'tique,  la  non- 
Incidence  est  la  règle  et  la  coïncidence  l'exception. 

La  première  de  ces  lois  est  d*une  rigueur  scientifique  démontrée  chaque  jour 
lî  Tobservatiou  clinique  ;  la  seconde,  peut-être  trop  absolue,  prête  davantage 
flanc  à  la  discussion  et  a  été  vivement  attaquée  par  quelques  critiques  :  on  a 
ly  et  le  fait  est  vrai  dans  certaines  circonstant  es,  que  des  rhumatismes  sub- 
gus  se  sont  compliqués  d*endocardite  laissant  après  elle  une  cardiopathie 
livulaire  constituée  pour  la  vie,  de  même  que  certains  rhumatismes 
lODoarticulaires  ont  donné  lieu  à  des  manifestations  morbides  vers  la  séreuse 
aleroe  du  cœur.  Ce  dernier  fait  toutefois  n*a  pas  la  valeur  que  certains  auteurs 
ai  ont  attribuée  depuis  que  des  recherches  plus  précises  ont  établi  qu'en  pareille 
iitoostance,  il  s'agit  bien  moins  d*un  rhumatisme  proprement  dit  que  d*arthro- 
^athies  pseudo-rhumatismales  d'origine  infectieuse,  dans  le  cours  desquelles  le 
oœar  participe  à  Tintoxication  totale  de  l'économie  comme  le  font  également, 
dans  certains  cas,  le  foie,  les  reins,  la  rate,  etc. 

Il  s'agit  donc  en  pareil  cas  d'une  endocardite  septique  et  non  rhumatismale, 
eeqoi  ne  saurait  en  rien  ébranler  la  seconde  loi  de  Bouillaud.  Celle-ci  d'ail- 
leurs a  trouvé  de  nouveaux  appuis  dans  les  recherches  récentes  de  Mac  Lead  et 
de  Fuller  :  sur  246  cas  de  rhumatisme  intense  réunis  par  cet  auteur,  on  trouve 
TS  cas  d'endocardite,  alors  que  dans  153  faits  de  rhumatisme  subnigu  il  n'y  en 
a  plus  que  53. 

Quelques  auteurs  ont  contesté  lu  fréquence  de  Tendocardite  rhumatismale  : 
Jaocoud  pense  que  la  péricardite  est  deux  fois  plus  fréquente  qu'elle  et  Drock- 
flttnn  va  même  jusqu'à  dire  que  l'endocardite  est  très-rare;  de  même  Williams, 
foi  relève  75  cas  de  péricardite  sur  iOO  malades  atteints  de  rhumatisme  arti- 
colaire  aigu,  et  Wunderlich  qui,  sur  108  rhumatisants,  trouve  14  péricardiles 
et  seulement  5  cas  d'endocardite.  Malgré  ces  assertions,  la  grande  majorité  des 
médecins  s'accorde  à  legarder  l'endocardite  rhumatismale  comme  plus  fré- 
fuente  que  la  péricardite  ;  c'e>t  là  un  point  qui  ressort  d*une  façon  évidente 
le  la  comparaison  des  divers  cas  relevés  par  les  auteurs  : 

Sur  43  cas  de  rhumatisme  articulaire,  Budd  compte  1 6  cas  d'endocardite  et 
>  de  péricardite;  chez  156  rhumatisants,  Latliam  constate  7  péricardites  contre 
tS endocardites;  Fuller,  réunissant  246  observations  de  rhumatisme  aigu,  note 
|ae  75  fois  il  se  compliquait  d'endocardite  alors  que  le  péricarde  n'était  inté- 
ressé que  dans  12  cas  seulement.  Le  l'ait  paraîtra  plus  frappant  encore,  si  l'on 
parcourt  l'analyse  des  525  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  que  Sibson  a 
observés  pendant  quinze  ans  à  Saint-Mary*s  Ilospital,  et  qu'il  a  publiés'dans  le 
^yitem  of  Medicine  de  KcyuoM  ;  c;^s  Hiits  se  décomposent  ainsi  : 

Pas  il'cmlocardile 79  cas. 

Endocardite  mciiavanlc 6ô  — 

—  probable 23  — 

—  s:iii>  pciicardile i07  — 

Endopéricardite 54    

l'éricarilile  avec  eiiducanliie  doiileu!-c 5  — 

IVrtcardile  sans  endocardiie 6  — 

Ô23  cas. 

En  groupant  ces  différents  faits,  on  arrive  ainsi  à  classer  les  affections  car  - 
<^ques  d'origine  rhumatismale  de  la  façon  suivante  :  l'endocardite  d'abord. 
pJis  l'endopéricardite,  enfin  la  péricardite. 
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Ce  point  acquis,  il  reste  à  établir  quel  est  le  rapport  exact  de  l'endocardite 
nu  rhumatisme  articulaire  :  pour  Ormerod,  il  est  de  23  pour  100  environ  ;  Lebert 
(  t  Jaccoud  le  portent  à  25  ou  28  pour  100  et  Hamernjk  seulement  à  22  ;  Hasse, 
l!amberger  et  Duchek,  le  font  osciller  entre  25,  22  et  20  pour  100.  A  côte  de 
i  OS  moyennes  qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement,  nous  voyons  le  chifTre  tomber 
i\  12  (Roth),  ou  même  à  10  pour  100  (Wunderlich).  Ces  résultats  si  contradic- 
toires tiennent  vraisemblablement  à  la  valeur  difîérente  que  chacun  de  ces 
.iuteui*s  attribue  aux  signes  d'auscultation  cardiaque  dans  le  cours  du  rhuma- 


tisme aigu. 


Chez  les  enfants,  la  fréquence  de  l'endocardite  post-rhunnatismale  est  peut- 
(*'tre  plus  grande  encore  que  chez  Tadulte,  et  Bouillaud  disait  déjà  que  dans  le 
jeune  âge  le  cœur  se  comporte  comme  une  articulation.  Roger,  Bergeron, 
regardent  la  coïncidence  comme  presque  fatale;  Fui  1er  pense  qu'on  l'observe 
dans  le  1/5  des  cas  environ,  et  West,  relevant  76  cas  de  rhumatisme  articulaire 
:i<gu  chez  des  enfants  âgés  de  cinq  à  quinze  ans,  reçus  à  Saint-Bartholomew*s 
llospital  pendant  une  période  de  trois  ans,  estime  la  fréquence  de  l'endocardite 
M  61,5  pour  100.  Picot  sur  Al  cas  de  rhumatisme  de  l'enfance  ne  rencontre 
(|ue  10  malades  ayant  des  bruits  cardiaques  normaux  et  porte  à  78  pour  100 
la  fréquence  des  altérations  de  l'endocarde  que  Cadet  de  Gassicourt,  plus  récem- 
ment, étend  jusqu'au  chiffre  de  81.  Malgré  cette  prédisposition  fâcheuse,  le 
(ironoslic  de  celle  endocardite  est  loin  d'être  aus>i  grave  que  chez  l'adulte,  et 
il  n'est  pas  rare  de  voir,  diez  les  jeunes  sujets,  les  lésions  anatomiques  se  résor- 
l)cr  et  les  bruits  de  souille  disparaître.  Dans  quelques  cas  cependant  la  maladie 
<  onserve  toute  sa  gravité  :  c'est  ainsi  que  Guersant  (Union  méd,^  1847,  p.  i44) 
a  vu  un  enfant  de  onze  ans  succomber  en  pleine  cachr  xie  cardiaque  un  mois 
<i[>rès  l'apparition  d'une  endocardite  rhumatismale. 

Influence  de  la  forme  du  rhumatisme.  Ainsi  que  l'a  montré  Bouillaud, 
c'est  surtout  dans  le  rhumatisme  aigu  polyarticulaire  que  l'on  observe  des 
complications  vers  l'endocarde  ;  cependant  certaines  formes  légères  ou  atténuées 
(Grisolle,  West)  peuvent  présenter  ces  graves  manifestations.  Dans  le  cours  du 
rhumatisme  clu'onique,  l'endocardite  aiguë  est  tout  à  fait  exceptionnelle  et  ne 
survient  qu'à  l'occasion  d'un  paroxysme  aigu  (Charcot,  Tra^tour)  ;  diaprés 
llesnier  euGn  les  manifestations  cardiaques  seraient  plus  rares  dans  le  rhuma- 
tisme chronique  osseux  que  dans  le  rhumatisme  chronique  fibreux. 

Époque  d'apparition.  Le  plus  souvent,  l'endocardite  survient  dans  la 
période  d'état  de  l'attaque  rhumatismale,  généralement  pendant  le  premier 
(Sibson)  ou  le  second  septenaii*e  (Lebert)  de  la  maladie.  Il  peut  arriver  cepen* 
liant  que  le  rhumatisme  frappe  d'emblée  sur  le  cœur  et  que  la  cardiopathie 
précède  de  plusieurs  jours  la  détermination  de  la  maladie  sur  les  ai*ticulatioos. 
(^.ette  endocardite  prérhumalismale  ou  mieux  préarthropathique  a  été  obserrée 
par  quelques  auteurs  :  Graves,  LathametSlokes  l'ont  vue  plusieurs  fois,  et  oneo 
trouveunexemple  dans  la  155" observation  de  Bouillaud  (/oc.  ct7.,  t.  II,  p.  589); 
Trousseau,  dans  sa  Clinique  médicale  de  V Hôtel-Dieu,  rapporte  le  fait  d'un, 
j^une  homme  chez  lequel  les  symptômes  de  l'endocardite  précédèrent  de  quatre 
JMurs  l'apparition  des  douleurs,  et  Gubler  (Union  méd.y  février  1865)  signale  un 
malade  chez  lequel  raiïection  cardiaque  devança  de  deux  jours  les  manifesta- 
t  ions  douloureuses  vers  les  jointures.  La  même  année,  Fernet  (Th.  de  Paris, 
1865,  p.  76)  publia  un  fait  analogue  recueilli  dans  le  service  de  Monneret; 
;  )rc\s  lui,  Hnllcz  vit  Ips  douleurs  çclater  cinq  jours  après  la  naissance  de  l'en- 
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^cardite;  enfin  Martineau  (Th.  d*agrégaU  Paris,  1866,  p.  lOi),  puis  Jaccoud, 
«errèrent  chacun  de  leur  côté  le  cas  plus  curieux  encore  d'une  endocardite  pré- 
dan  t  de  quinze  jours  les  accidents  arthropathiques.  Cette  cardiopathie,  prélude 
I  rhumatisme  articulaire,  qu^on  observe  également,  quoique  à  un  degré  de  fré- 
lence  moindre  chez  les  enfants  (Picot),  existe  peut-être  beaucoup  plus  souvent 
le  nous  ne  le  pensons  :  sa  rareté  vient  surtout  de  ce  qu'elle  passe  inaperçue, 

clinicien  ne  songeant  à  ausculter  régulièrement  le  cœur  du  malade  que  lors 
)  Tapparition  des  phénomènes  articulaires.  On  peut  donc  supposer  que  Tendo- 
rdite  débute  en  môme  temps  que  la  fièvre  rhumatismale  et  si,  en  général,  on 
t  note  son  apparition  que  dans  le  courant  du  premier  septénaire,  c'est  qu'à 
tte  période  seulement  ses  signes  sont  incontestables  (Besnier). 
D'après  certains  auteurs,  les  affections  cardiaques  préartliropathiques  ne  sc- 
ient pas  l'apanage  exclusif  de  la  membrane  interne  du  cœur,  et  la  péricardite 
lurrait  s'observer  dans  les  mêmes  conditions,  ainsi  qu'il  résulte  des  recherches 

Hallez  (Th.  de  Paris,  1870);  cet  auteur  réunissant  27  cas  d'aflections  du 
îur  précédant  le  rhumatisme  a  relevé  11  cas  d'endocardite,  11  faits  d'endo- 
ricardite  et  5  cas  de  péricardite  isolée. 

Localisation  inira-cardiaque.  L'endocardite  rhumatismale  a  son  lieu  de 
édilection  dans  le  cœur  gauche  au  niveau  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
I  de  la  valvule  qui  le  ferme;  ce  fait,  accepté  depuis  longtemps  par  les  clini- 
ms,  est  démontré  très-nettement  dans  le  tableau  récent  et  peu  connu  que 
-A.  Gibson  a  dressé.  Cet  auteur  (Birmingh.  Med,  Rev.,  vol.  X,  1881,  p.  553), 
levant  51  cas  d'endocardite  rhumatismale,  les  répartit  de  la  façon  suivante  : 
)  cas  de  lésions  mitrales,  8  d'affections  aortiques,  5  cas  seulement  de  lésions 
«iique  et  mitrale  combinées. 

L'influence  du  rhumatisme  sur  le  cœur  droit  est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  le 
us  souvent  celui-ci  n'est  intéressé  que  secondairement  comme  accident  tardif 
ins  une  affection  du  cœur  gauche;  il  existe  cependant  quelques  observations 
ires  où  le  rhumatisme  a  envahi  primitivement  les  cavités  droites  :  C.  Paul  a 
gnalé  le  fait  dans  un  cas  de  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  et  Dureriez 
te  une  observation  de  rétrécissement  tricuspidien  qui  semblait  s'être  produit 
t  h  sorte. 

Formes  cliniques  de  Vendocardite  rhumatismale.  Soit  qu'elle  reste  à  l'état 
igu  ou  qu'elle  prenne  définitivement  une  évolution  chronique,  Tendocardile 
bomatismale,  pour  la  très-grande  majorité  des  cas,  conserve  pendant  longtemps 
î caractère  d'une  maladie  locale;  c'est  là,  en  d'autres  termes,  une  endocardite 
impie;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  car,  dans  un  travail  récent,  Osier 
1885)  a  pu  rapporter  55  cas  d'endocardite  maligne  qui  reconnaissaient  pour 
anse  un  rhumatisme  articulaire.  Nous  aurons  l'occasion  ultérieurement 
'insister  sur  ces  faits  curieux  de  pathologie  cardiaque. 

Pathogenie.  La  pathogénie  de  l'endocardite  rhumatismale  est  loin  d'être 
omprise  par  tous  de  la  même  façon.  Pour  Bouillaud,  la  phlegmasie  des 
êreoses  du  cœur  forme  un  des  éléments  nécessaires  du  rluimatisme  :  l'endo- 
surde  et  le  péricarde  peuvent  être  comparés  à  des  cavilés  articulaires  et  leur 
Qflanunation  devient  une  véritable  arthrite.  Trousseau  admet  cetle  explica- 
ioQ  :  c  La  diathèse  rhumatismale,  dit-il,  porte  ses  manifestations  sur  le  tissu 
îbro-séreux  du  cœur  au  même  titre  que  le  tissu  fibro-séreux  articulaire.  » 
fiennenl  ensuite  des  théories  humorales  en  tête  desquelles  il  faut  mentionner 
^ledePiorry  {Méd.  praliq.,  18  V2,  1. 1);  la  cause  de  l'endocardite  réside  dans 
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l'état  couenneux  du  sang  qu*il  désigue  sous  le  nom  d'hémite  ;  sous  cette  influence, 
le  sang  devenu  plus  épais  circule  difficilement  et  exige  une  énergie  plus  grande 
de  la  part  du  cœur,  que  cet  excès  de  travail  prédispose  ensuite  à  Tinflanfima- 
tion.  Celle-ci  se  manifestera  principalement  dans  les  points  saillants  où  les  frot- 
tements sont  les  plus  forts;  c'est  également  en  ces  régions  que  la  fibrine  a  le 
plus  de  tendance  à  se  déposer. 

Prout,  William,  Todd  et  Schœnlin,  ont  cru  expliquer  le  processus  en  disant 
que  lendocardite  tient  à  Taccumulation  de  Tacide  lactique  dans  le  sang  sous 
rinfluence  du  rhumatisme,  et  quelques  auteurs  séduits  par  cette  théorie  essayé^ 
rent  alors  de  provoquer  artificiellement  des  altérations  de  Tendocarde  chez  le 
chien  en  injectant  cet  acide  dans  les  tissus,  mais  Reyher  n'a  pas  tardé,  par  des 
recherches  rigoureuses,  à  montrer  que  l'acide  lactique  n'avait  aucunement  l'in- 
fluence nocive  qu'on  lui  attribuait. 

Le  peu  de  solidité  de  ces  difTérentes  hypothèses  a  fait  chercher  ailleurs,  et  od 
s'est  demandé  s'il  ne  fallait  pas  faire  revivre  la  théorie  de  la  fièvre  rhumatismale 
des  Anglais,  en  vertu  de  laquelle  le  rhumatisme  est  une  maladie  essentielle  où 
l'endocarde  participe  pour  sa  quote-part  à  l'altération  générale  de  l'économie. 
Cette  manière  de  voir  vient  d'être  reprise  de  nos  jours,  mais  avec  une  interpré- 
tation différente  :  le  rhumatisme  reste  une  maladie  de  toute  la  substance,  mais 
on  fait  intervenir  dans  sa  pathogénie  un  élément  microbien  :  par  suite,  l'endo- 
cardite rhumatismale  devient  une  endocardite  parasitaire.  Cette  théorie  a  été 
proposée  par  Klebs  dans  un  premier  travail  dès  1875,  et  soutenue  de  nouveau 
en  1878  {Ârch.  f.  exper.  Path,  und  Pharmac.^  t.  IX,  p.  52);  il  prétend  avoir 
rencontré  invariablement  (19  fois  sur  19]  observations)  dans  les  altérations  de 
l'endocardite  post-rhumalismale  des  micro-organismes  qu'il  désigne  sous  le  nom 
de  monadines,  qui  ne  se  distinguent  des  micrococci  des  endocardites  infectieuses, 
que  par  leur  disposition  en  séries  parallèles  et  par  leurs  dimensions  plus  grandes. 
Partisan  résolu  des  doctrines  microbiennes,  Klebs  déclare  d'ailleurs  que  toutes 
les  endocardites  sont  d'origine  parasitaire  et  doivent  être  divisées  en  deux 
groupes  :  le  premier  répondant  à  la  forme  rhumatismale  ou  monadistique,  le 
second  ù  la  forme  infectieuse. 

Celte  théorie,  qui  renverse  totalement  l'ancienne  conception  de  reudocardite 
rhumatismale  par  l'inflammation,  a  été  appuyée  en  Allemagne  par  Kœster, 
par  Hueter  et  Fleishaucr;  mais  ces  auteurs,  d'accord  sur  ce  point  capital,  difle* 
rent  d'opinion  en  ce  qui  concerne  le  mode  de  pénétration  des  parasites  jusque 
dans  la  séreuse  interne  du  cœur;  nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  fait,  quand 
nous  essaierons  de  résumer  brièvement  les  conditions  pathogéniques  des  endo- 
cardites aiguës.  En  France,  la  question  est  encore  à  l'étude  ;  le  professeur  Bou- 
chard, il  est  vrai,  chez  un  homme  atteint  d'arthrite  sponlanée  du  genou  et  de 
l'articulation  tibio-tarsienne,  trouva  dans  la  sérosité  louche  qui,  après  une 
moucheture,  s'écoula  des  parties  œdématiées,  un  nombre  considérable  de 
monades  ou  de  corpuscules  organisés  analogues  aux  microcyles  du  sang  [MM. 
par  raient,  de  la  nuiriU  Paris,  1882,  p.  355).  Mais  sonl-ce  bien  là  les  mona- 
dines  de  Klebs? 

b.  Chorëe.  La  Chorée  occupe  une  place  considérable  dans  l'éliologie  des  mala- 
dies du  coeur  et  spécialement  dans  l'endocardite;  ce  fait  n'a  rien  que  de  logique 
depuis  que  la  nature  rhumatismale  de  la  chorée  a  été  établie  par  de  nombreux 
travaux.  Bouteille,  le  premier,  puis  des  médecins  anglais  :  Copland,  Babington 
et  Hugbes,  insistèrent  sur  la  coexistence  de  la  chorée,  du  rhumatisme  et  d(s 
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affections  cardiaqnes;  plus  tard,  Bolrel,  G.  Sée,  H.  Roger»  montrèrent  de  la 
façon  la  plus  nette  T influence  pathogënique  du  rhumatisme  sur  la  chorëe, 
admise  encore  par  Begbie,  Friedreich,  West,  Trousseau,  et  plus  récemment  par 
Cadet  de  Gassicourt.  Cette  influence  se  retrouverait  dans  le  i/5  des  cas  observés 
(West,  Roger).  De  plus,  par  de  nombreuses  observations,  Henri  Roger  montra 
combien  il  était  fréquent  de  voir  la  chorée  se  compliquer  de  maladies  de  cœur  : 
c'est  ce  qu*ii  appelait  la  chorée  cardiaque.  Sur  71  clioréiques,  il  observa  47  fois 
l'endocardite  seule  et  19  fois  i'endopéricai'dite  ;  sa  statistique  est  en  rapport 
parfait  avec  celles  de  Senhouse  Kirkes  et  de  Heslop,  dont  le  premier  relève  21  cas 
d'endocardite  sur  56  malades  atteints  de  chorée,  et  le  second,  dans  un  groupe 
de  25  choréiques,  note  la  fréquence  plus  grande  encore  de  21  endocardites. 
Plus  récemment,  avec  chiffres  à  Tappui,  Clifford  Albutt  et  Grée  (Med.  Tim. 
and  Gaz, y  1878,  p.  505)  ont  insisté  de  nouveau  sur  la  relation  qui  existe  entre 
l'endocardite  et  la  chorée. 

Nous  ne  devons  pas  quitter  ce  sujet  sans  dire  quelques  mots  d'une  tendance 
actuelle  qui  s'efforce  de  remettre  en  question  la  nature  rhumatismale  de  la 
chorée,  et  par  cela  même  de  l'endocardite  qui  la  complique  si  souvent.  La  nature 
rhumatico-cardiaque  (lioger)  de  la  chorée  a  rencontré  d'ailleurs  dès  le  début 
des  oppositions  assez  vives  et,  quoique  chez  nous  la  majorité  des  médecins  s'y 
soit  ralliée,  quelques  auteurs,  comme  Monneret,  Grisolle  et  Ëmpis,  se  montraient 
fort  réservés  et  faisaient  de  nombreuses  objections  à  la  théorie  naissante.  Mais 
c'est  en  Allemagne  qu'elle  trouva  et  trouve  encore  une  résistance  des  plus 
vives.  Steiner  sur  252  choréiques  ne  rencontre  que  4  cas  de  rhumatisme  ;  Leube 
(Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  XXY,  2  et  3,  p.  242],  constatant  l'action  néga- 
tive du  salicylate  de  soude  dans  la  chorée,  refuse  toute  connexion  entre  cette 
maladie  et  le  rhumatisme,  opinion  admise  en  partie  par  Virchow  (Path,  und 
Tkerap.,  t.  1,  p.  164,  165),  qui  n'accorde  cette  relation  que  pour  un  très-petit 
nombre  de  cas.  En  même  temps,  Ziemssen,  puis  Lebert  et  Strùmpell  {Lehrb. 
der  sp.  Path.  und  Theiap.^  1884,  t.  II,  p.  592),  considèrent  l'endocardite 
€omme  exceptionnelle  chez  les  choréiques;  de  même  Eichhorst  |(eor/.  /oc, 
1885,  t.  111,  p.  454)  qui  ne  craint  pas  de  déclarer  que  les  bruits  de  souffle  à  la 
pointe  présentés  par  ces  malades  sont  de  nature  anémique.  Dans  un  travail  tout 
récent  (Berlin,  klin.  Woch.f  1886,  p.  17,  n°  2),  Prior  vient  de  reprendre  cette 
étude  et  donne  une  statistique  intéressante  des  faits  qu'il  a  observés.  Sur 
92  malades  atteints  de  chorée,  il  n'y  en  a  que  5,  c'est-à-dire  5,4  pour  100, 
chez  lesquels  existe  un  rapport  entre  le  rhumatisme,  les  lésions  du  cœur  et 
l'affection  nerveuse,  et  94,6  pour  100  oh  ce  rapport  n'existe  pas;  il  ajoute  que 
les  impressions  morales  et  les  prédispositions  héréditaires  sont  les  vrais  facteurs 
de  la  chorée.  Sans  entrer  dans  le  fond  même  de  la  question,  nous  relèverons 
cependant  que  cette  conception  n'est  pas  nouvelle,  car  les  cliniciens  les  mieux 
disposés  en  faveur  de  la  nature  rhumatismale  de  la  maladie  ont  toujours 
s^ré  de  la  chorée  rhumatico-cardiaque  certains  cas  de  chorée  nerveuse. 

A  côté  de  l'opinion  de  ces  auteurs  étrangers,  il  nous  faut  faire  place  à  une 
théorie  particulière  qui  vient  d'être  lancée  chez  nous  par  Joffroy  [Progr.  méd. , 
1885,  p.  457  et  486),  en  vertu  de  laquelle  les  manifestations  rhumatismales  des 
choréiques  ne  seraient  que  desarthropathies  analogues  à  celles  que  Ton  rencontre 
dans  certaines  maladies  du  système  nerveux  central  ou  périphérique. 

En  face  de  ces  doctrines  si  différentes,  doit-on  proclamer  qu'il  n'y  a  pas  de 
chorée  rhumatismale  ou  dire  avec  Roger  :  rhumatisme  articulaire;  chorée  et 
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maladie  du  cœur,  sont  membres  d'une  même  famille  pathologique?  Pour  nous^ 
qui  n'avons  pas  à  prendre  parti  dans  ce  débat,  nous  ne  voulons  retenir  qu'un 
seul  fait  :  c'est,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  la  fréquence  de  l'endocardite  dans  le  cours 
ou  à  la  suite  de  la  chorée.  Or,  si  l'on  reste  sur  le  domaine  de  la  clinique  pure, 
on  verra,  à  ce  sujet,  que  l'enchaînement  de  ces  affections  peut  se   faire  de 
quatre  façons  différentes  :  chez  certains  malades,   la  première   manifestation 
morbide  est  l'affection  cardiaque;  chez  d'autres,  c'est  la  chorée;  dans  un  troi- 
sième  cas,  la  série  commence  par  le  rhumatisme,  enfin  dans  le  quatrième  groupe, 
de  tous  le  plus  riche  en  observations,  l'apparition  simultanée  de  phénomènes  vers 
le  cœur,  le  système  nerveux  et  les  articulations,  empêche  de  préciser  le  point 
le  départ  de  la  chorée  rhumato-cardiaque. 

Le  pronostic  de  l'endocardile  choréique  n'offi*e  rien  de  particulier,  et  nous  ne 
saurions  souscrire  à  l'opinion  de  Sibson  qui  la  regarde  comme  plus  grave  que 
l'endocardite  rhumatismale  simple,  et  surtout  plus  susceptible  que  cette  dernière 
de  laisser  après  elle  des  altérations  permanentes  des  valvules. 

c.  Scarlatine.  De  toutes  les  fièvres  éruptives,  la  scarlatine  est  celle  qai  se 
complique  le  plus  souvent  d'endocardite  (Graves,  Trousseau,  West).  En  France, 
Bouillaud  est  un  des  premiers  auteurs  qui  aient  signalé  le  fait;  en  Angleterre, 
Barlow  (1855),  llillier  (1862),  en  ont  rapporté  quelques  cas  intéressants.  La 
fréquence  est  variable,  mais  difficile  à  établir,  à  cause  de  l'absence  de  docu- 
ments étendus  :  sur  15  cas  de  scarlatine  observés  par  Larcher,  un  seul  fol 
suivi  d'endocardite,  et  West  déclare  ne  l'avoir  rencontrée  que  trois  fois  sur  un 
groupe  de  59  scarlatines.  Cette  endocardite,  ainsi  que  l'a  montré  Hartineau 
(Un,  méd.y  décembre  1 864),  peut  survenir  à  deux  périodes  distinctes  de  la  maladie: 
tantôt  pendant  la  période  d'état  ou  d'émption,  tantôt  pendant  la  convalescence 
ou  en  même  temps  que  les  douleurs  articulaires.  Cette  coexistence  de  l'endo- 
cardite avec  le  rhumatisme  scarlatin  a  été  observée  par  un  grand  nombre  d'au- 
teurs :  en  Angleterre,  par  Fairbank,  Wilks,  Weber  et  Richardson;  chez  nous, 
par  Blache,  Larcher  (1870),  Peter  (Union  méd.^  scarlatine  et  rhumatisme, 
1870),  qui  y  ont  insisté  longuement. 

La  pathogénie  de  l'endocardite  scarlatineuse  a  été  diversement  interprétée  :  j 
pour  Trousseau,  les  douleurs  articulaires  qui  se  manifestent  dans  la  scarlatine 
sont  de  nature  rhumatismale,  et  les  complications  cardiaques  qui  surviennent 
dans  la  suite  sont  la  conséquence,  non  de  la  fièvre  exanthématique,  mais  du 
rhumatisme  lui-même.  Cette  interprétation  est  également  celle  de  Cadet  de 
Gassicourt  et  de  M.  le  professeur  Peter,  qui  réduit  presque  à  néant  l'influence 
de  la  scarlatine,  en  déclarant  que  les  accidents  rhumatismaux  ne  se  produisent 
que  chez  des  malades  prédisposés,  c'est-à-dire  des  rhumatisants.  Il  est  cependant 
des  cas  où  cette  théorie  est  difficile  à  soutenir,  par  exemple,  lorsque  l'affection 
cardiaque  se  manifeste  en  dehors  de  toqte  poussée  rhumatismale.  C'est  pour 
expliquer  ces  faits  qu'Alison  [Lond.  med.  Gaz.^  1845)  et  Noirot  (Hist.  de  h 
scarlat,  Paris,  1847)  ont  admis  que  l'endocarde  s'enflamme  sous  l'inOuence 
irritative  de  déchets  cristallisables  accumulés  dans  l'organisme,  à  cause  de  It 
faiblesse  de  l'élimination  par  le  filtre  rénal  ;  cette  théorie  exclusivement  chi- 
mique n'a  pas  reçu  confirmation,  et  Jaccoud  lui  a  substitué  une  explication 
plus  médicale,  lorsqu'il  se  demande  si  la  scarlatine  ne  pourrait  pas  donner  lieu 
à  la  fois  à  un  exanthème  et  à  un  enanthème  :  le  premier,  s'étendant  sur  la  peau» 
l'autre,  envahissant  le  système  séreux. 

Ces  différentes  hypothèses,  qui  ont  joui  tour  à  tour  de  quelque  faveur,  ont 
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perdu  singulièrement  de  terrain  depuis  que  les  doctrines  microbiennes  ont.pri^ 
la  première  place  dans  la  pathogénie  des  maladies  infectieuses.  G*est  en  vertu 
de  cette  thëorie,  si  féconde  en  déduction  de  tout  genre,  que  les  manifestations 
articulaires  de  la  scarlatine  cessent  d*élre  classées  dans  le  cadre  du  rhumatisme 
vrai,  pour  entrer  dans  le  groupe  des  arthropathies  infectieuses  et  prendre 
place  à  côté  du  pseudo-rhumatisme,  de  la  blennorrhagie,  de  la  dysenterie,  etc. 
L'endocardite  scarlatineuse  n'a  donc  rien  à  voir  avec  ce  faux  rhumatisme,  et 
devient  une  simple  modalité,  toute  locale,  de  Tintoxicalion  de  Tiiidividu  par 
le  poison  scarlatin. 

Quant  à  la  nature  de  ce  dernier,  elle  reste  encore  inconnue,  malgré  de 
louables  efforts  pour  faire  la  lumière  sur  ce  sujet  :  Hallier,  en  1869,  a  trouvé 
dans  le  sang  des  scarlatineux  une  très-grande  quantité  de  micrococci  appar- 
tenant à  un  cryptogame  qu*il  appelle  TUletia  scarlatinoMj  landis  que  Coze  et 
Feitz  y  ont  noté  la  présence  d'une  bactérie.  Bacterium  punctum.  D'un  autre 
côté,  PohI  (CentralbL  f,  med.  Wiss,^  1883,  n*»  56)  a  rencontré  des  micro- 
organismes  dans  répidermc.  en  même  temps  que  Crooke  {Lancet,  3  mars  1883) 
découvrait  un  bacille  dans  le  mucus  nasal.  On  a  trouvé  également  des  bactéries 
dans  l'urine  des  scarlatineux,  ainsi  que  des  microbes  en  chaînettes  dans  les 
arthrites  suppurées.  Ces  découvertes  intéressantes  n'ont  malheureusement 
rien  retranché  de  l'obscurité  du  problème. 

d.  Rougeole.  L'endocardite  a  été  assez  rarement  observée  à  la  suite  de  la 
rougeole,  et  il  est  difOcile  d'admettre  avec  Wunderlich  que  cet  exanthème  est, 
après  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  cause  la  plus  fréquente  des  altérations 
de  la  séreuse  interne  du  cœur.  Rilliet  en  a  cependant  constaté  quelques  cas  et 
Bouillaud  {Trait,  clin,  des  mal.  du  cœur^  t.  11,  p.  Ci,  2*^  édit.,  obs.  81) 
en  a  rapporté  une  observation  intéressante  avec  autopsie  confirmative  chez  un 
jenne  maçon  de  vingt-trois  ans.  West  en  a  également  constaté  quelques  faits  ; 
pour  lui,  la  complication  cardiaque  éclate,  soit  pendant  la  convalescence,  soit 
pendant  la  période  d'éruption  rubéolique,  mais,  s'il  survient  en  même  temps 
une  manifestation  morbide  vers  le  poumon,  l'endocardite  peut  être  masquée 
par  elle. 

Bien  qu'on  n'ait  pas  encore  signalé  dans  les  foyers  d'endocardite  rubéolique 
la  présence  des  diplococci  arrondis  décrits  par  Babès  dans  la  rougeole,  et  qu'on 
peut  retrouver  dans  les  alvéoles  du  poumon,  dans  les  espaces  interlobulaires 
et  jusque  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  des  cloisons  alvéolaires,  il  est  bien 
probable  que  l'altération  de  l'endocarde  est  la  conséquence  locale  de  l'infection 
de  l'économie  par  ces  micro-organismes. 

e.  Variole.  L'apparition  de  l'endocardite  est  rare  dans  le  cours  ou  à  la  suite 
de  la  variole;  quelques  faits  bien  observés,  et  d'origine  récente,  en  ont  établi 
eependant  l'existence  d'une  indiscutable  façon.  Dès  1824,  dans  sa  thèse  Sur  la 
cardite  générale  et  partielle^  Simonet  avait  papporlé  l'observation  d'une 
femme  morte  au  septième  jour  d'une  variole  confluente,  chez  laquelle  on 
trouva  les  valvules  épaissies,  surtout  la  tricuspide,  qui  était  d'un  rouge  écarlate 
mêlé  de  violet;  le  fait  passa  inaperçu.  Bouillaud  en  1840,  dans  son  Traité 
clinique  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  posait  la  question  de  l'existence  des 
endocardites  varioleuses,  à  propos  des  complications  cardiaques  survenues  dans 
le  cours  d'une  variole,  chez  un  individu  atteint  antérieurement  de  rhumatisme 
articulaire.  Plus  tard  (Trait,  cliniq.  des  mal.  du  cœur,  2*^  édit.,  t.  1,  obs.  49) 
il  publia  un  cas  de  lésion  de  la  mitrale  chez  un  jeune  soldat  de  dix-neuf  ans. 
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mort  au  cinquaDte-cinquième  jour  de  la  Tariole;  mais  œ  fait  manque  de  Detletë» 
et  il  est  bien  probable  que  les  lésions  décrites  doiTcat  être  plutôt  rapportées  à 
une  infection  purulente  qu*à  la  maladie  primitive.  Longtemps  encore  la  ques- 
tion devait  rester  obscure,  et  cela  aussi  bien  à  Tëtranger  que  chez  nous,  car  an 
auteur  anglais,  Copland,  un  des  seuls  qui  aient  signalé  la  possibilité  des  endo- 
cardites et  des  péricardites  dans  les  varioles  graves,  se  bornait  à  indiquer  le 
fait  sans  fournir  de  preuves  à  l'appui.  Le  premier  cas  qui  présente  une  valeur 
réelle  a  été  signalé  par  Martineau  :  il  s'agit  d*un  jeune  homme  en  pleine 
éruption  Tarioleuse,  chez  lequel  Trousseau  (1865)  constata  au  bout  de  quelques 
jours  l'apparition  d'un  souffle  rude,  intense,  siégeant  à  la  pointe  du  cœur  el 
couvrant  le  premier   bruit.  Il  persista  avec  la  même  rudesse  pendant  une 
quinzaine  de  jours  et  disparut  progressivement;  au  bout  de  six  semaines,  il 
n'en  existait  plus  trace.    Hus  tard  (Gaz.  des  hôpit.,   1867,  n^*  Al  et  50). 
Duroziez  consacrait  un  travail  spécial  à  Tendocaitlite  varioleuse,  suivi  trois  ids 
après  de  la  remarquable    monographie  de  Desnos  et  Uuchard  (Union  mil, 
i870,  1871).  Dans  ce  mémoire,  les  auteurs  déclarent  l'endocardite  assez  fré- 
quente dans  les  varioles  cohérentes,  et  rare  dans  les  varioles  discrètes  ne 
présentant  qu'un  petit  nombre  de  pustules;  jamais  ils  ne  l'observèrent  dans  k 
cours  ou  à  la  suite  des  varioloîdes.  Ils  insistèrent  encore  sur  ce  fait  que  la 
péricardite  est  moins  fréquente  que  l'endocardite,  conclusion  non  acceptée  par 
Brouardely  qui  déclare  n'avoir  jamais  rencontré  de  lésions  occupant  exclusive 
ment  l'endocarde.    Chargé,  comme  les  précédents  auteurs,    d'un  service  de 
▼arioleux  pendant  la  cruelle  épidémie  qui  régna  à  Paris  durant  l'année  1870, 
il  put  observer  ainsi  un  total  de  589  malades,  sur  lesquels  il  pratiqua  27  an- 
topsies  de  sujets  ayant  présenté  des  complications  vers  l'appareil  circulatoire. 
De  l'analyse  de  celles-ci  il   résulte   pour  Brouardel  (Arch,  gén.  de  méd., 
décembre  1874)  que  les  lésions  siégeaient  en  même  temps  dans  l'aorte,  l'en- 
docarde et  le  péricarde,  9  fois;  dans  l'endocarde  et  l'aorte,  3  fois;  dans  le  péri- 
carde et  l'endocarde,  1  fois  ;  dans  le  péricarde  seul,  2  fois. 

L'endocardite  varioleuse  siège  habituellement  dans  le  ventricule  gauche  et 
très-exceptionnellement  dans  Toreilletle;  elle  n'est  point  limitée  au  bord  libre 
des  valvules,  mais  occupe  an  moins  aussi  souvent,  soit  la  face  auriculaire  de  la 
valvule  mitrale,  soit  la  face  ventriculaire  des  valvules  aortiques,  ou  même  la 
surface  de  l'endocarde  du  ventricule  gauche;  un  des  lieux  d'élection  (Brouardel) 
se  trouve  entre  la  mitrale  et  les  sigmoïdes  de  l'aorte,  au  niveau  de  la  zone  où 
se  produisent  les  rétrécissements  sous-aortiques.  Lorsqu'elle  s'est  développée 
sur  le  bord  libre  des  valvules,  il  est  assez  rare  d'y  constater  la  présence  de 
végétations,  et  en  cela  elle  diffère  de  l'endocardite  rhumatismale;  lorsque 
celles-ci  existent  cependant,  elles  peuvent  se  désagréger  et  amener  dans  la  suite 
des  embolies  redoutables  :  tel  est,  par  exemple,  un  fait  d'hémiplégie  totale, 
observé  en  pareil  cas  par  M.  le  professeur  Potain.  L'évolution  de  la  cardio- 
pathie varioleuse  peut  être  plus  grave  encore,  car  en  1874  Curschmann  a  vu 
survenir,  dans  le  cours  d'une  variole  confluante,  des  accidents  infectieux  liés  l 
une  endocardite  septique. 

Si  dans  quelques  circonstances  la  complication  cardiaque  a  pu  être  recoonoe 
dès  le  troisième  (Desnos)  ou  le  sixième  jour  de  la  variole,  le  plus  habituellemest 
c'est  au  huitième  ou  au  neuvième  jour  de  l'exanthème  que  se  manifesteut  les 
premiers  signes  de  l'endocardite;  celle-ci  débute  et  évolue  sourdement:  aussi 
^.st-il  nécessaire  de  la  rechercher  attentivement  par  une  auscultation  joumaliènei 
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mrtoat  chez  les  malades  qui  accusent  quelques  palpitations  légères,  ou  un  peu 
Toppression.  L*a(lection  cardiaque  augmente  généralement  pendant  la  période 
Je  suppuration,  persiste  pendant  la  dessiccation  et  la  desquamation,  mais  son 
proDostic  est  beaucoup  moins  sévère,  en  général,  que  celui  de  Tendocardite 
rhumatismale,  car  au  moment  de  la  convalescence  les  signes  physiques  s*amen- 
lent  peu  à  peu  et  beaucoup  de  malades,  à  leur  sortie  de  Thôpital,  ne  présentent 
plus  trace  de  lésion  de  Tendocarde.  Cette  terminaison,  il  ne  faut  pas  l'oublier, 
îst  loin  d*étre  absolue,  car,  outre  révolution  fâcheuse  des  cas  que  nous  avons 
ignalés  plus  haut,  Brouardel  a  vu  une  malade  quitter  les  salles  avec  les  signes 
Tnne  insuffisance  aortique  développée  pendant  le  cours  de  sa  variole. 

Bien  que  dans  cette  affection  le  microbe  pathogène  soit  encore  imparfaitement 
xmnu,  le  caractère  infectieux  de  la  maladie,  reconnu  par  tous,  nous  dispense 
rinsister  sur  la  nature  de  Tendocardite  qui  la  complique;  nous  n'aurions  qu'à 
répéter  ce  que  nous  avons  dit  déjà  au  sujet  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole. 

f.  Érytipèle.  On  a  signalé  l'endocardite  parmi  les  complications  qui  peuvent 
le  montrer  dans  l'érysipèle;  les  cas  n'en  sont  pas  nombreux^^  mais,  par  cela 
nème,  méritent  de  fixer  l'attention  :  Gubler  est  un  des  premiers  qui  aient  relevé 
aooîncidenoe  des  deux  maladies;  son  premier  fait,  qui  date  de  1864,  fut  observé 
shes  une  jeune  femme  atteinte  d'érysipèle  de  la  face.  On  constata  chez  elle,  au 
liveau  de  la  pointe  du  cœur,  un  souffle  systoliqne  râpeux  avec  frémissement 
ataire  qui  s'accrut  pendant  quelques  jours,  s'accompagnant  de  palpitations 
brt  pénibles;  moins  de  huit  jours  après,  les  signes  stéthoscopiques  avaient 
totalement  disparu.  Duroziez  (Cas.  (fes  M/7.,  1865),  Sevestre (thèse  de  Paris,  1874) 
et  Jaccoud,  ont  rapporté  plusieurs  faits  vérifiés  à  l'autopsie  (2  cas  sur  10  faits 
Sevestre);  chez  Tenfant,  pareille  complication  a  été  notée  par  Cadet  de  Gassi- 
eourt,  dans  un  cas  d*érysipèle  de  la  face. 

La  pathogénie  de  cette  complication,  assez  rare,  en  somme,  ne  s'écarle  pas  de 
celle  que  nous  avons  invoquée  à  propos  de  l'endocardite,  de  la  scarlatine,  de  la 
rougeole,  de  la  variole  et  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses  dont  il  nous 
reste  à  parler.  Pour  les  auteurs,  il  s  agit  encore  là  d'une  lésion  cardiaque 
parasitaire  {Streptococcus  erysipelatusy  Nepveu,  Œrtel)  ;  nous  ne  rappellerons 
les  théories  émises  par  Gubler  et  par  Trousseau  que  pour  montrer  par  quelles 
voies  la palhogénie  de  Térysipèle  a  dû  passer.  Pour  Gubler,  lendocardite  n'était 
qu'une  sorte  d'enanthème  étendu  à  la  séreuse  profonde  du  cœur;  quant  à  Trous- 
seau, impressionné  par  le  cas  d'une  jeune  fille  frappée  d'une  attaque  de  rhu- 
matisme compliqué  d'endocardite,  pendant  la  convalescence  d*un  grave  érysipèle 
de  la  face,  il  se  demande  s'il  n'existe  pas  entre  l'érysipèle,  le  rhumatisme  et 
l'endocardite,  une  connexion  aussi  étroite  qu'entre  ces  deux  dernières  affections 
et  la  scarlatine. 

g.  Érythème  noueux.  Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  curieuse  affec- 
tion ont  remarqué  depuis  longtemps  qu'elle  présente  des  complications  ou 
peut-être  plus  justement  des  localisations  du  côté  du  cœur,  qui,  par  ordre  de 
fréquence,  viennent  immédiatement  après  les  manifestations  cutanées. 

Dans  un  mémoire  récent,  Lewin  (de  Berlin  \Charilc  Annal.y  3''  année.  Berlin, 
1878])  dit  avoir  observé  50  cas  de  ces  cardiopathies.  Les  lésions  les  plus  fré- 
fientes  sont  la  péricardite  et  l'endocardite;  de  la  seconde,  qui  seule  nous 
intéresse  ici,  on  cite  un  certain  nombre  de  cas  intéressants  :  Hartineau  Ta 
observée  deux  fois  chez  de  jeunes  enfants  dans  le  service  de  lloger;  Lewin  en 
lignale  an  cas  complique  de  bronchite  chez  une  femme  de  vingt-sept  ans,  et 
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Coulaud  (Arch.  gén,  de  méd.^  1875)  en  a  inséré  deux  cas  provenant  des  serviœs 
de  Desnos  et  d*Empis  :  chacun  d  eux  présentait  à  la  fois  endocardite  et  pleurésie. 
D'autres  faits,  observés  avec  le  plus  grand  soin  par  Besnier,  sont  consignés  dans 
la  thèse  de  de  Molènes  (1884)  ;  enfin,  dans  une  communication  tout  à  fait  récente 
(avril  1886)  à  la  Société  clinique  de  Londres,  Stephen  Hackensie,  sur  m 
groupe  de  108  faits  d*érythème  noueux  empruntés  à  des  auteurs  anglais,  a 
relevé  5  cas  d*endocardite  ;  trois  de  ces  malades  étaient  en  même  temps  atteints 
de  douleurs  articulaires,  les  deux  autres  n*en  présentaient  pas  trace. 

Dans  ces  dernières  années,  Téry thème  noueux  a  suscité  un  grand  nombre  de 
travaux  qui  ont  modifié  considérablement  nos  connaissances  sur  la  nature 
même  de  la  maladie.  En  France,  pendant  longtemps,  beaucoup  d*auteurs  après 
Bouillaud,  Bazin,  Legroux  et  Ferrand,  considéraient  Térythème  noueux  comme 
une  manifestation  cutanée  du  rhumatisme,  en  sorte  que  l'endocardite  qui  le 
complique  rentrait  dans  le  cadre  de  Tendocardite  rhumatismale.  Cette  doc- 
trine, soutenue  encore  présentement  en  Angleterre  par  Hackensie,  MacLagan,  etc., 
fut  vivement  attaquée,  et  Trousseau,  Gubler,  Roger,  Hardy  et  G.  Sée,  écartèrent 
de  Taffection  toute  espèce  de  parenté  avec  le  rhumatisme,  pour  Tassimiler  com- 
plètement aux  fièvres  éruptives  :  dès  lors,  les  complications  vers  les  jointures, 
la  plèvre,  le  cœur,  devenaient  la  consérjuence  d*une  maladie  générale  infec- 
tieuse. C*est  dans  ce  sens,  mais  en  élargissant  la  question,  que  Besnier  et  ses 
élèves  considèrent  Tcrythème  noueux  comme  une  des  manières  d'être  de  Téry- 
thème  polymorphe  d^llébra  dont  il  constitue  la  forme  noueuse,  de  la  même 
façon  que  certains  ér^lhèmes  annulaires,  marginés,  papuleux,  ou  encore  Tlierpès 
iris,  Thydroa  et  le  pemphigus  aigu,  en  sont  les  formes  papuleuses^  vésicuieases 
et  huileuses.  I/ér^lhème  polymorphe  accompagne  fréquemment,  à  titre  d*accident 
secondaire,  un  grand  nombre  de  maladies  septiques  :  fièvre  typhoïde,  puerpé- 
risme,  septicémie,  etc.;  il  en  est  de  même  de  certaines  bronclio-pneumoaies, 
des  pseudo-rhumatismes,  de  la  néphrite,  de  Tendocardite,  etc.;  toutes  ces 
affections  ont  entre  elles  un  lien  de  parenté  ;  elles  relèvent  d*une  cause  unique  : 
la  présence  d*un  germe  parasitaire  infectieux. 

h.  Dothiénentérie.     Bouillaud,  le  premier,  faisait  rentrer  dans  une  classe  à 

part  Tendociirdite  que  Ton  rencontre  dans  les  états  typhoïdes «  Dans  celte 

forme,  Télément  inflammatoire  est  Télément  essentiel,  mais  cet  élément  est 
tellement  modifié  par  Téiément  typhoïde  surajouté  qu'il  convient  réellement  de 
ne  pas  confondre  Tendocardite  de  cette  espèce  avec  Tendocardite  simplement 
inflammatoire,  et  pour  Ten  distinguer  nous  lui  donnerons  le  nom  d'endocardite 
typhoïde,  ayant  bien  soin  de  prévenir  que,  par  celte  dénomination,  nous  enten- 
dons uniquement  désigner  une  endocardite  modifiée  par  sa  coïncidence  avec  un 
état  typhoïde  et  non  une  endocardite  qui  donne  lieu  par  elle-même  à  des 
phénomènes  typhoïdes.  »  Parmi  les  affections  typhoïdes,  la  dothiénentérie  se 
complique  souvent  d'accidents  du  côté  du  cœur  qui  prennent  parfois  une  place 
si  importante  qu'on  a  pu  récemment  décrire  une  forme  cardiaque  de  la  fièirc 
typhoïde.  Mais  ces  complications  relèvent  bien  plutôt  d'altérations  dans  k 
muscle  cardiaque  que  de  l'endocardite  proprement  dite.  Autant  la  myocardile 
est  fréquente,  autant  l'endocardite  paraît  rare,  du  moins  comme  lésion  isolée; 
Skoda,  qui  avait  noté  souvent  chez  les  typhiques  la  présence  de  souilles  ca^ 
diaques,  les  avait  attribues  d'abord  à  l'endocardite,  mais  en  face  des  résultats 
négatifs  d'un  grand  nombre  d'autopsies  il  les  rattache  à  un  trouble  fonctionnel 
des  muscles  papillaires  qui  tendent  la  mitrale,  et  à  une  insuffisance  consécutive 
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\e  cette  Talmle.  Hoffmann  (cité  par  Hurchison,  Treatise  on  contin.  Fev.^ 
K  631)  dit  afoir  rencontré  souvent  Tendocarde  épaissi  et  opaque,  ce  qu*il 
ttribue  â  une  dégénérescence  graisseuse  de  son  reyétement  épithélial  ;  il  ajoute 
ne  dans  plusieurs  cas  il  a  observé  des  endocardites  récentes,  avec  des  végétations 
or  les  Talvoles  mitrale  et  aortiques.  Ces  faits  n*ont  point  une  rigueur  scienti- 
qae  indiscutable,  mais  il  en  est  d'autres  qui  établissent  ce  point  de  pathologie 
urdiaque  avec  une  certitude  qu'on  ne  saurait  nier.  Griesinger,  par  exemple, 
lédare  avoir  vu  la  mitrale  s'altérer  profondément  et  rester  ainsi  jusqu'à  la 
Qort  du  malade,  survenue  dans  le  collapsus  ;  de  même  Desnos  (Joum.  deméd. 
i  de  chir.  prat.^  1877,  p.  556)  constata  l'existence  d'une  endocardite  de 
'orifice  aortique  et  de  ses  valvules  après  une  rechute  de  fièvre  typhoïde.  Guéneau 
le  Mussy  {Clin,  méd.^  1884,  t.  III,  p.  388),  tout  en  admettant  la  rareté  de 
'endocardite,  a  observé  plusieurs  fois  a  des  bruits  de  souffle  systolique  ayant 
eor  siège  à  la  base  du  cœur,  à  l'origine  aortique,  sur  le  trajet  de  laquelle  ils  se 
trolongeaient  et  qui  lui  ont  fait  soupçonner  une  inflammation  de  l'orifice  aor- 
ique;  il  était  parfois  accompagné  de  rudesse  du  second  temps.  »  Une  autre 
Ns,  chez  un  sujet  de  vingt  et  un  ans,  il  rencontra,  en  même  temps  que  les 
Uons  d'une  péricardite  exsudative,  des  épaississements  de  la  valvule  mitrale 
t  des  plaques  athéromateuses  à  la  naissance  de  l'aorte.  On  trouve  encore,  dans 
s  Comptes  rendus  de  la  Société  anatomique  de  Paris^  quelques  faits,  peu 
ombreux  d'ailleurs,  d'endocardite  dans  la  fièvre  typhofde.  G.  de  Boyer,  notam- 
loit,  a  consigné  dans  ces  Bulletim  (1875)  l'observation  d'une  petite  fille  de 
eaf  ans  qui  présenti^t  une  endocardite  des  valvules  mitrale  et  tricuspide  avec 
implication  de  péricardite  et  de  myocardite. 

Malgré  les  divergences  qui  régnent  encore  sur  les  caractères  morpliologiques 
a  Bacillus  typhosus  (Eberth,  Klebs),  personne  ne  conteste  le  caractère  essen- 
ellement  infectieux  de  la  fièvre  typhoïde,  et  les  altérations  du  cœur  qu'on  y 
encontre  si  souvent  sont  une  des  conséquences  locales  de  l'intoxication  de 
économie. 

i.  Depuis  les  remarquables  recherches  de  Stokes,  nous  savons  que  le  typhus 
étéchicU  des  armées  a  une  action  nocive  sur  le  cœur  dont  il  provoque  des 
Itérations  profondes  dans  la  musculature  et  par  suite  un  aifaiblissement  consi- 
lérable  dans  les  contractions;  nous  savons  aussi  que  Rûttner  a  décrit  dans  la 
lèmre  à  rechute  (relapsing  Fever  des  Anglais)  des  altérations  cardiaques  très- 
mnnes  de  celles  produites  par  le  typhus,  mais  nous  manquons  de  documents 
m  l'influence  que  peuvent  avoir  ces  deux  maladies  sur  la  séreuse  interne  du 
mur. 

j.  L'endocardite  a  été  observée  quelquefois  dans  certaines  affections  typhoïdes, 
somme  la  périostite  phlegmoneuse  diffuse,  Vostéomyélite  suppurée,  Loiivet 
[1867),  Droin  (1868),  Blache  (1869),  en  ont  rapporté  quelques  exemples  chez 
les  enfants;  Gampenon  a  signalé  un  fait  intéressant  d'endocardite  végétante 
liDS  un  cas  de  périostite  phlegmoneuse  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur, 
eba  un  jeune  garçon  de  sept  ans  et  demi  (Bullet.  de  la  Soc.  anat,,  1870, 
p.  94).  Quelques  auteurs,  à  l'exemple  de  Giraldès,  ont  regardé  longtemps  cette 
périostite  comme  étant  de  nature  rhumatismale,  en  sorte  (|ue  l'endocardite  qui 
peut  la  compliquer  n'était  plus  qu'une  cardiopathie  post-rhumatismale.  Gette 
iliologie  n'est  plus  admise  aujourd'hui,  car  l'ostéomyélite  est  une  des  maladies 
bnt  l'origine  bactérienne  est  des  mieux  établie.  Pasteur  {Compt,  rend,  de 
'Acad,  dis  sciences^  1880)  a  trouvé  dans  le  pus,  des  micro-organismes  isolés  ou 
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associés  par  deux,  ou  encore  disposés  en  petits  amas,,  qu'il  regarde  comme  iden< 
tiques  à  ceux  du  furoncle  ;  Tostéo-myélite  devient  ainsi  une  sorte  de  furonculose 
osseuse.  Cette  doctrine  a  été  adoptée  par  un  grand  nombre  d^observateun  ; 
c*est  ainsi  que  Rosenbach  (Centralblatt  f.  Chirurg,^  février  1884,  n?  4),  puis 
Becker  (Deutsch.  med.  Woch.  et  Fortschr.  der  Medic.^  1884),  ont  pu  par  des 
inoculations  de  Siaphylococcus  pyogenus  aureiu  à  de$  animaux  reproduire  uœ 
infection  tout  à  fait  comparable  k  l'ostéomyélite  de  Thomme.  Chez  celui-ci, 
Lannelongue  {Société de  chirurgie,  juin  1886)  croit  que  la  porte  d'entrée  delà 
maladie  réside  peut-être  dans  de  petites  ulcérations  des  doigts,  des  engelures, 
des  ecthymas  du  cuir  chevelu.  Pour  toutes  ces  raisons,  on  peut  dire  qu'il  n  existe 
pas  de  maladie  parasitaire  mieux  déterminée  que  l'ostéomyélite,  et  rendocar- 
dite  qui  la  complique  parfois  rentre  encore,  comme  les  précédentes,  dans  la' 
classe  des  afTections  septiques. 

k.  La  diphthérie  peut-elle  être  comptée  parmi  les  causes  de  l'endocardite?  Dans 
une  communication  faite  à  l'Institut  (1 872),  Bouchut  et  Labadie-Lagrave déclaraient 
que  14  fois  sur  15  elle  engendre  une  endocardite  végétante,  et  un  an  après  ce 
dernier  auteur  consacrait  sa  thèse  inaugurale  à  la  description  de  cette  com- 
plication cardiaque.  Ces  assertions  furent  vivement  combattues,  notamment  par 
Parrot  {Arch.  de  physioL^  1874,  p.  538),  qui  dans  23  autopsies  d'enfasts 
morts  pendant  une  même  année  à  la  suite  du  croup  ou  de  l'angine  couenneuse 
n'a  pas  rencontré  un  seul  cas  d'endocardite.  D'après  lui,  ce  que  Bouchut  a  pris 
pour  des  lésions  de  la  séreuse,  ne  sont  que  de  petites  tumeurs  vaivulaires  sans 
caractère  pathologique.  On  les  observe  généralement  dans  le  premier  mois  de 
la  vie,  et  elles  résultent  d'un  épanchement  sanguin  dans  l'endocarde;  peai 
|)eu  le  sang  se  résorbe,  tandis  que  la  périphérie  devient  le  siège  d'une  prolif(^- 
tion  cellulaire  donnant  lieu  à  de  petites  nodosités  demi-transparentes,  quel- 
quefois rouges  et  adhérentes  à  la  valvule,  et  qui  sont  constituées  par  du  tisso 
fibro-élastique.  Ces  nodosités,  que  Parrot  désigne  sous  le  nom  à'hémato-noduki, 
se  distinguent  de  l'endocardite  aiguë  en  ce  que  leur  surface  n'est  ni  dépolie, 
ni  chagrinée,  et  que  leur  coloration  est  due  à  une  résorption  incomplète  de  Thé- 
materne  originel  ou  à  l'imbibition  cadavérique,  mais  jamais  à  une  vascularisatioD 
d'origine  phlegmasique.  Si  donc  l'endocardite  peut  être  provoquée  par  la  diph- 
thérie, ce  ne  peut  être  que  dans  des  cas  rares,  car  jusqu'ici  il  ne  parait  pas  en 
exister  une  seule  observation  probante;  les  travaux  les  plus  récents  sont  d'accord 
sur  ce  point.  Sur  108  autopsies  de  malades  morts  de  diphthérie,  relevées  par 
Talamon  (Pro^.  méd.,  1879,  p.  74),  il  n'est  pas  fait  une  seule  fois  mentioûd'en- 
docardite,  et  Osier,  dans  son  récent  mémoire  sur  Tendocardite  maligne  (1885), 
n'en  trouve  aucun  cas  sur  un  total  de  30  autopsies. 

1.  Puerpérisme,  La  première  observation  d'endocardite  dans  l'état  puerpéral 
a  été  publiée  par  Bouillaud  (Trait,  clin,  des  mal.  du  coeur,  2«  édit.,  t.  Il, 
obs.  98,  p.  144);  il  s'agit  d'une  journalière  âgée  de  vingt-quatre  ans  quifnt 
prise  un  mois  après  un  accouchement  gémellaire  d'accidents  cardiopathiqu»' 
souffle  systolique  râpeux,  ayant  son  maximum  vers  l'orifice  aortique,  accom- 
pagné d'impulsion  cardiaque  énergique  et  de  frémissement  vibratoire  intense. 
Plus  tard  survinrent  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  de  la  face,  de 
l'ascite,  un  état  cachectique  considérable  et  enfin  du  sphacèle  dans  la  région 
sacrée  et  au  niveau  des  trochanters.  A  l'autopsie,  la  valvule  mitrale  «  était  légè- 
rement fibro-cartilagineuse  »  ;  sur  le  bord  lil)re  existaient  de  petites  végétations 
rougeâtres  ;  la  tricuspide  était  épaissie  et  opaque,  les  sigmoïdes  aortiques  c  un 
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peu  crispées  et  manifestement  épaisses  i.  Malgré  les  détails  si  précis  de  son 
)bsenration,  Bouillaud  ne  paraît  pas  avoir  été  frappé  de  Tinfluence  pathogénique 
le  rétat  puerpéral  sur  Tendocardite  ;  toujours  est-il  que,  ne  relevant  pas  le  fait, 
son  dlMervation  passa  absolument  inaperçue. 

Ce  fut  Simpson,  le  premier,  qui  remarqua  les  connexions  de  l'état  puerpéral 
ifec  Teadocardite  ;  ses  premières  observations  furent  présentées  dès  1854,  dans 
80D  mémoire  sur  Tartérite  puerpérale  ;  trois  ans  après,  de  Lotz  (de  Saint-Flour) 
présentait  à  TAcadémie  de  médecine  un  mémoire  sur  le  même  sujet,  basé  sur 
ânq  observations  et  suivi  d*un  rapport  intéressant  de  Bouillaud  (12  mai  1857). 
Un  peu  plus  tard,  Yirchow  faisait  sa  première  communication  sur  Tendocar- 
£le  puerpérale  à  la  Société  de  gynécologie  de  Berlin  (mars  1858)  ;  dans  l'espace 
de  dix-huit  mois,  il  avait  compté  83  cas  de  mort  par  affection  puerpérale,  dont 
plusieurs  présentaient  une  endocardite  récente  de  la  valvule  mitrale.  Plus  tard, 
en  1864,  paraissait  la  thèse  inaugurale  de  Vast,  suivie  en  1866  des  thèses 
figr^tion  de  J.  Simon,  de  Martineau,  dans  lesquelles  la  question  était  étudiée 
de  nouveau.  L'aimée  suivante,  Peter  présentait  h  la  Société  médicale  des  hôpi- 
tioz  une  observation  d'endopéricardite  puerpérale,  à  la  suite  de  laquelle  la 
malade  avait  succombé  avec  des  accidents  typhoïdes;  depuis  lors,  un  grand 
lofubre  de  travaux  se  sont  succédé  sur  la  question  :  nous  citerons  particulière- 
mat  ceux  de  Vaille,  de  Lancereaux,  d'OlIivier  {Soc.  bioL,  1868)^  de  Bucquoy 
Un.  méd.y  1869),  deDécomière(th.  deParis,  1869),  deQuinquaud,d'Hervieux 
1870),  etc. 

L'endocardite  peut  se  manifester  durant  tout  le  temps  de  la  puerpéralité  : 
KDdant  la  grossesse,   pendant  les  suites  de  couches,  pendant  l'allaitement. 
i/mqu'elle  se  montre  au  cours  de  la  gestation,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel, 
die  affecte  surtout  la  forme  simple,  les  formes  malignes  éclatant  surtout  après 
la  partnrition.    Le  processus  pathogénique  de  l'endocardite  puerpérale  a  été 
compris  de  diverses  façons  par  les  auteurs  :  Simpson   [the  Obstetr.  Mem,  and 
ùmlrîb.,  Ëdinburgh,  1856)  la  regarde  comme  étant  dénature  dyscrasique.  Le 
sang,  dit-il,  est  plus  ou  moins  altéré,  ses  caractères  sont  analogues  à  ceux  qu'il 
présente  dans  le  rhumatisme  articulaire  et  Talbuminurie  chronique.  On  constate 
mie  diminution  des  globules  rouges,  une  augmentation  du  sérum  et  un  excès 
de  fibrine.  Une  autre  cause  serait  la  rétention  de  Turée  et  de  l'acide  lactique, 
tontes  deux  substances  irritantes.  Toutes  ces  causes  réunies  altèrent  le  sang,  qui 
devient  ainsi  pour  les  tissus  avec  lesquels  il  est  en  contact  et  notamment  pour 
le  cœur  l'origine  d'une  endocardite.  Cette  origine  dyscrasique  de  la  maladie 
cardiaque  avait  déjà  avant  Simpson  été  ébauchée  par  Roche  (Nouv.  élém.  de 
path,  médica-ch.,  1844).  Pour  Virchow,  qui  remarque  que  l'affection  survient 
parfois  d'emblée  sans  lésion  utérine  prémonitoire  et  en  dehors  de  toute  cause 
d'infection  purulente,  comme  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  par  exemple, 
l'endocardite  ne  serait  qu*une  forme  clinique  particulière  de  In  maladie  puer- 
pétale  à  mettre  à  côté  de  la  forme  péritonéale.  D'autres  théories  se  sont  fait  jour, 
et  le  rhumatisme  lui-même  a  été  invoqué  comme  cause  d  endocardite  puerpérale  : 
Décomière,  après  Peter,  a  beaucoup  insisté  sur  cette  étiologie  en  faisant  ressortir 
que  la  femme  en  état  de  puerpéralité  présente  une  augmentation  de  fibrine 
dans  le  sang  qui  dépasse  même  i'hyperinosc  rhumatismale.   Ilervieux  (Trait, 
clin,  des  malad.  puerp.,  1870,   p.  887)  est  le  premier  qui  fournit  une  expli- 
cation véritablement  rigoureuse;  Tendocardite  des  accouchées  n'est  point   une 
maladie  iî'oléc,  souvent  on  la  voit  accompoirnée  de  manifcslalions  morbides  miil- 
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tiples  :  la  broncho-pneumonie,  la  pleurésie,  la  phlébite  utérine,  Tarthrite  puru- 
lente, etc.,  ce  sont  là  autant  de  complications  reconnaissant  une  cause  unique, 
Tempoisonnement  puerpéral.  Quelque  ingénieuse  que  fût  cette  théorie,  la  preu?e 
en  restait  à  faire  ;  aujourd'hui  la  nature  infectieuse  de  ces  différentes  afTections 
et  par  suite  de  Tendocardile  a  été  mise  hors  de  doute  par  les  recherches  de  Pas- 
teur et  de  Doléris  (th.  Paris,  1880),  qui  nous  ont  donné  la  description  des  mi- 
crococci  du  puerpérisme  et  les  ont  cultivés  dans  des  milieux  appropriés.  D*aprèi 
ces  auteurs,  il  circule  dans  le  sang  des  femmes  atteintes  de  fiè?re  puerpérale, 
des  micro-organismes  qui  ont  la  forme  de  grands  filaments  cylindriques  ou  de 
micrococci  sous  forme  de  chapelets,  ou  de  points  ;  ces  mêmes  organismes  se 
retrouvent  en  forme  d*amas  dans  la  tunique  interne  des  veines. 

m.  La  pyohémie  se  complique  assez  souvent  d'endocardite,  on  en  trouvera 
des  exemples  intéressants  dus  à  Hilton  Fagge  (Transact,  path.  Soc.y  1867),  ï 
Dickinson,  à  Paget  (1867),  etc.  La  présence  dans  le  sang  de  microcoques  abso- 
lument semblables  à  ceux  qu'on  rencontre  dans  le  puerpérisme  démontre  que  la 
plaie  utérine  peut  être  assimilée  aux  plaies  chirurgicales  :  en  conséquence,  ce 
que  nous  avons  dit  de  la  genèse  de  l'endocardite  puerpérale  peut  s'appliquer 
absolument  à  celle  de  la  pyohémie. 

n.  Blennorrhagie.  Ce  n'est  qu'à  une  période  récente  (Arch.  de  méd,,  1854) 
que  Brandes  signala,  pour  la  première  fois,  l'endocardite  comme  complication  \ 
possible  de  la  blennorrhagie.  Depuis  ce  travail  et  quoique  le  fait  soit  certai-  \ 
nement  rare,  des  cas  nouveaux  furent  recueillis  par  différents  auteurs  parmi 
lesquels  nous  devons  relever  surtout  les  noms  de  Hervieux  [Gaz,  méd,,  Paris, 
juin  1858),  Lorain  et  Tixier  (1862),  de  Vœlker  (th.  Paris,  1868).  Un  peu  plus  | 
tard  vinrent  les  mémoires  de  Desnos  et  Lemaitre  {Prog.  méd,,  12  déc.  1874)  et  | 
de  J.  Marty  (Arch,  gén.  de  méd.j  déc.  1876),  puis  les  nouvelles  observations 
<lc  Lehmann  et  de  Brouardel  (in  thèse  de  Morel),  un  second  mémoire  de  Desnos  i 
à  propos  d'un  fait  nouveau  recueilli  dans  son  service  à  l'hôpital  de  la  Pitié  - 
(Bullet,  Soc.  méd.  hôpit.,  1877,  p.  289)  et  enfin  plus  récemment  le  travail  de 
Déngnac  {Bullet,  Soc.  cliniq.,  1822,  p.  208).  De  l'analyse  de  7  observations 
contenues  dans  la  monographie  de  J.  Marty  il  résulte  que  6  fois  l'afTeclion 
cardiaque  a  été  précédée  de  symptômes  articulaires  ;  1  fois  seulement  l'influence 
de  la  blennorrhagie  sur  le  cœur  a  été  directe.  Le  début  de  l'aflection  a  varié 
entre  la  quatrième  et  la  cinquième  semaine,  tantôt  insidieux,  tantôt  se  manifes- 
tant par  des  troubles  fonctionnels  forts  nets  ;  contrairement  à  ce  que  nous  avons 
si  souvent  relevé  dans  la  plupart  des  endocardites  secondaires,  nous  trouvons 
4  cas  de  lésions  aortiques  contre  2  d'affections  mitrales  ;  on  ne  saurait  d'ailleurs 
tirer  aucune  conclusion  d'un  si  petit  nombre  d'observations.  Le  pronostic  a  été 
très-différent  suivant  les  cas,  et  à  côté  de  faits  bénins  (Brandes,  Vœlker)  nous 
en  relevons  d'autres  où  la  maladie  a  présenté  une  gravité  exceptionnelle.  Le 
premier  cas  de  Desnos  est  un  homme  de  treùte-cinq  ans,  qui  présenta  dans  le 
cours  de  son  endocardite  «  des  phénomènes  syncopaux  formidables  »  et  des 
convulsions  cloniqucs  sous  forme  d'accès  répétés  ;  quand  le  patient  sortit  de 
riiôpital  il  présentait  les  signes  d'une  double  lésion  aortiquedont  rien  n'avait  pu 
enrayer  le  développement  ;  le  malade  de  Lorain,  atteint  d'insufQsance  mitrale, 
mourut  plus  tard  à  la  suite  d'accidents  asystoliques.  Dans  les  faits  d'Hervieui, 
de  Marty,  et  dans  un  autre  plus  récent  observé  par  Potain,  on  ne  nota  aucun 
accident  grave  immédiat,  mais  les  sujets  quittèrent  les  salles,  porteurs  d'affec- 
tion organique  du  cœur. 
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lies  cas  dans  lesquels  l'endocardite  blennorrhagique  s'est  développée  sans 
itermédiaire  de  poussées  rhumatismales  suffiraient  à  la  rigueur  pour 
ailler  la  théorie  qui  rapporte  au  rhumatisme  l'apparition  de  l'endocardite  ; 
si  que  Bouchard  et  ses  élèves  l'ont  bien  montré,  les  manifestations  articu- 
res  de  la  gonorrhée  ne  sont  que  du  faux  rhumatisme;  elles  doivent  être  consi- 
fées  comme  des  aithropathies  d'origine  infectieuse  à  la  façon  des  pseudo- 
hrites  de  la  scarlatine,  du  puerpérisme,  etc.  Ainsi  que  ces  affections  la 
imiorrhagie  est  une  maladie  parasitaire  dont  Neisser  (Centrait,  f.  d.  med, 
'men$ch,y  1879,  et  DeuUch,  med.  Wochenschr.^  1882)  et  après  lui  Welander, 
ifrecht,  Krause,  Campana,  Martineau,  nous  ont  donné  la  description  morpho- 
Sique.  L'endocardite  blennorrhagique  est  donc,  en  dernière  analyse,  de  nature 
ptique,  à  la  façon  des  cardiopathies,  du  puerpérisme  et  des  fièvres  exanthé- 
atiqaes. 

0.  D'après  Bouillaud  c  la  coïncidence  de  l'endocardite  avec  la  pneumonie  ou  la 
^euro-pneumonie  et  spécialement  avec  celle  du  côté  gauche  est  beaucoup  plus 
Squente  qu'on  ne  l'avait  cru  jusqu'ici  ».  «  Je  ne  crois  pas  exagérer,  ajoute- t-il, 
disant  que  les  membranes  séreuses  du  cœur  se  prennent  dans  le  1/5  ou  le 
Ides  cas  ».  Grisolle  admet  que  la  pneumonie  peut  être  une  cause  détermi- 
itedes  maladies  du  cœur;  toutefois,  dit-il  (Trait,  de  la  pneum.,  2*  édit., 
469),  c  00  doit  reconnaître  que  ce  n'est  que  dans  des  cas  très-rares  que  les 
bmmations  pulmonaires  ont  un  pareil  résultat  ».  Friedreich  Gûnsburg 
m$burg'$  Zeit$ckrift  f.  klin.  Med.^  t.  IV,  1853)  relève  (|ue  sur  70  altérations 
bord  de  la  valvule  mitrale  6  fois  il  y  avait  coïncidence  de  pneumonie  ;  sur 
i  altérations  de  la  valvule  entière,  11  fois  cette  coïncidence  existait;  d'ail- 
is»  en  général  la  pneiunonie  serait  surtout  accompagnée  de  lésions  aortiques. 
iir  Niemeyer,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  l'inflammation  du 
imou  ou  de  la  plèvre  se  communiquer  à  Tendocarde,  et  Vernay  (Gaz.  med, 
Lfon^  1867)  ne  trouve  de  l'endocardite  avec  la  pleurésie  simple  que  1  fois 
r  12.  De  même  Ormerod,  sur  185  cas  de  pneumonie  et  de  pleurésie,  ne 
Kontre  que  6  cas  d'altérations  valvulaires  du  cœur. 

Quelle  que  soit  la  moyenne  des  cas  fournis  par  les  auteurs,  il  n'est  pas  rare 
rencontrer  l'association  de  l'endocardite  aiguë  et  de  la  pneumonie,  et  tout 
Demment  encore  un  exemple  curieux  de  cette  corrélation  était  présenté  à  la 
dété  anatomique  (A.  Thierry,  Bullet.  de  la  Soc.  anat.^  1885,  p.  557). 
Les  auteurs  ont  donne  plusieurs  explications  de  ce  phénomène  :  Corvisart, 
•oillaud  et  Legroux,  pensent  qu'il  survient  par  extension  de  la  phlei^masie 
(Imouaire  vers  l'endocarde.  Pour  Grisolle,  le  processus  est  complexe  :  c  Tantôt 
ist  l'inflammation  du  poumon  qui  s'est  propagée  au  cobur,  en  a  modifié  la 
itrition  et  donne  lieu  à  des  lésions  persistantes,  tantôt  ce  sont  des  caillots  adhé- 

atsaox  parois  du  cœur  et  de  l'aorte qui  donnent  lieu  consécutivement  à  des 

intionsqui  portent  sur  la  capacité  des  cavités  et  sur  l'épaisseur  des  parois.  » 
Ces  diverses  théories  s'eflacent  d*elles-mêmes  devant  la  doctrine  actuelle  qui 
it  dans  la  pneumonie  une  maladie  parasitaire  dont  les  éléments  seraient 
iosmis,  par  migration,  aux  valvules  du  cœur;  nous  reviendrons  ultérieure- 
eotsur  ces  faits  intéressants. 

p.  La  tuberculose  peut  être  invoquée  comme  cause  de  lendocardile,  encore 
le  les  observations  en  soient  rares  jusqu'ici.  A  Tautopsie  d'un  phthisique,  on 
ouva  des  végétations  saillantes  sur  les  replis  valvulaires  du  cœur,  et  Cornil 
^baclériesy  1885,  p.  50ij  put  y  déceler  la  présence  du  bacille  de  la  tuber- 
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culose  ;  Rindfleisch  a  publié  deux  faits  de  granulations  tuberculeuses  de  Tendo- 
carde  dans  des  cas  de  tuberculose  miliaire  (Hisiol.  pathol.,  trad.»  p.  249); 
Lancereaux(i4^/a8  d*anat.  path.^  p.  218)  et  Wagner  (iircA*  d.  HeilkundCyiS^l, 
t.  II,  p.  574)  chacun  un  autre.  Chez  un  enfant  de  cinq  mois,  mort  de  tuber- 
culose gënéralisée  (Lietulle,  Ballet,  Soc.  anaL^  1874,  p.  557),  il  existait  des 
granulations  tuberculeuses  disséminées  sur  l'endocarde  du  ventricule  ^^aucbe. 

Un  an  après,  Perroud  (Lyon  médical,  1875,  p.  12)  rapportait  une  curieuse 
obseiTation  d'endocardite  aiguë  de  la  valvule  mitrale,  dans  un  cas  de  tubercu- 
lose granuleuse  aiguë  chez  une  jeune  fille  de  douze  ans.  Tout  récemment  eoiin, 
dans  une  séance  de  la  Société  impériale-royale  de  Vienne,  Kundrat  (février  1885) 
déclarait  avoir  vu  un  certain  nombre  d'endocardites  valvulaires  liées  à  la  tuber- 
culose. Ces  cardiopathies  sont  incontestablement  plus  rares  que  celles  que  nous 
avons  signalées  jusqu'ici. 

q.  Mal  de  Bright.  Les  nosologistes  considèrent  actuellement  deux  classes 
distinctes  parmi  les  néphrites  :  dans  la  première,  les  lésions  rénales  scot  la 
conséquence  d'une  maladie  générale  infectieuse  (fièvres  éruptives,  dothiéoen- 
térie,  septicémie,  etc.),  ou  bien  se  produisent  primitivement  d'emblée  pour 
constituer  une  variété  à  part  extrêmement  grave,  à  marche  rapide,  terminée  par 
Tanuric  et  la  mort  ;  cette  première  classe  renferme  ce  qu  on  peut  appeler  les 
néphrites  d'origine  bactérienne.  La  seconde  comprend  les  formes  cliniques  qui 
répondent  au  mal  de  Briglit  :  c'est  la  seule  dont  nous  ayons  en  ce  moment  à 
rechercher  l'influence  sur  la  pathogénie  de  l'endocardite. 

C*est  une  i*emarque  faite  par  tous  les  cliniciens  qu'il  est  fréquent  chez  les 
brightiques  de  rencontrer  des  altérations  plus  ou  moins  considérables  des 
séreuses:  parmi  celles-là,  la  pleurésie  est  de  toutes  la  plus  fréquente;  la  plus 
rare  est  l'endocardite.  Ormerod  (Diseases  of  ihe  Hearl^  1862)  l'a  cependaat 
signalée,  tout  en  montrant  qu'elle  survient  moins  fréquemment  que  la  péricar- 
dile  qu'on  observe  dans  une  proportion  de  près  de  10  pour  100  (Frerichset 
Rosenstein). 

Le  ])lus  souvent,  les  altérations  des  séreuses  coïncident  ou  se  compliquent 
Tune  l'autre,  et  il  n'est  pas  rare,  par  exemple,  de  constater  cliez  le  méffle 
malade  les  signes  d'une  pleurésie  et  d'une  péricardile  concomitantes.  Celte 
corrélation  existait  manifestement  dans  une  intéressante  observation  de  Uauut 
(BuUet,  de  la  Soc,  anal.,  1874,  p.  275),  dans  laquelle  une  femme  de  trenteeluo 
ans,  atteinte  de  maladie  de  Bright,  présentait  en  même  temps  une  endocardite, 
une  pleurésie  double  avec  périhépatite. 

L'endocardite  brightique,  en  définitive,  n'a  été  signalée  quuu  très-pelil 
nombre  de  fuis  :  Jaccoud  en  a  observé  un  fait  survenu  chez  une  jeune  femiue 
au  troisième  jour  d'un  ((  mal  de  Bright  aigu  »  ;  avant  lui,  Rosenstein  (Po/A.  k. 
Ther.  d.  Nierenkrank.  1865,  p.  69)  en  avait  vu  et  décrit  3  cas,  dont  2  à  forme 
végétante,  dans  la  néphrite  parenchymateuse. 

r.  La  goutte,  qui  se  complique  si  fréquemment  de  dégénérescence  graisseuse 
du  m'jscle  cardiaque,  a  pu,  dans  quelques  circonstances  exceptionnelles,  doDfler 
naissance  à  l'endocardite  valvulaire.  Lobstein  cite  un  cas  (Traité d'anal,  patk., 
1855,  1. 11,  p.  527)  dans  lequel  des  plaques  ostéoformes  contenues  dans  Tépais-    \ 
seur  des  valvules  mitrales  étaient  composées  de  phosphate  et  d*unite  de  diaui    j 
et  de  soude.  Samuel  Edwards  (tlie  Lancet,  1850,  t.  1,  p.  673)  a  obsené  uo    , 
fait  analogue  ;   de  même  Coupland  (Transact.  of  the  Path,  Soc.  of  London, 
1875,  t.  XXIV,  p.  69)  puis  Lancereaux  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1868)  ont  vu  des 
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odocardite  goutteuse.  Dans  trois  cas,  rapportes  par  ce  dernier,  deux  fois 
a  occupait  la  valvule  mitrale,  une  fois  les  sigmoîdes  de  Taorte. 
ifini  les  nombreuses  causes  qu*on  a  invoquées  dans  la  pathogénie  de 
ardite  aiguë  simple,  une  dernière  variété  reste  à  signaler  :  c*est  l'endo- 
par  propagation;  elle  survient  à  la  suite  d*une  péricardite^  d'une  myo- 
V  d*one  aortite  même,  tantôt  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie  pre- 
tantôt  beaucoup  plus  tard.  Dans  quelques  cas,  il  y  a  bien  moins  propa* 
que  coexistence  des  deux  maladies,  nées  simultanément  sous  l'influence 
lème  cause. 

diverses  variétés  d'endocardite  que  nous  venons  de  rappeler,  présentent, 
:  nous  le  verrons  bientôt,  des  allures  cliniques  très-différentes  qu'on  peut 
Licipation  esqubser  en  quelques  mots.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  extra- 
irement  bénins,  les  symptômes  disparaissent  peu  à  peu  après  une  période 
fort  courte  et  tout  rentre  dans  Tordre  ;  malheureusement  ce  sont  là  les 
(  plus  rares.  Le  plus  souvent  la  maladie  se  comporte  de  deux  façons 
tes  :  ou  bien  elle  passe  progressivement  à  l'état  chronique  pour  laisser 
I  suite  des  lésions  oriGcielles  ou  valvulaires  indélébiles,  source  de  menace 
oente  pour  l'avenir  du  malade;  ou  bien,  prenant  tout  de  suite  un  caractère 
dignité  extrême,  elle  évolue  avec  rapidité  en  présentant  tous  les  signes 
maladie  typhoïde  ou  d'une  septicémie  aiguë;  cette  seconde  forme  clinique 
lue  ce  que  les  classiques  ont  décrit  sous  la  dénomination  d'endocardite 
use,  à  laquelle  les  auteurs  contemporains  ont  substitué  plus  justement  les 
d'endocardite  maligne^  septique,  infectietae^  ou  encore  celui  de  typhus 
ique;  il  nous  faut  maintenant  aborder  la  genèse  et  l'étiologie  de  cette 
ilé  clinique  si  intéressante. 

EnoocÂRDiTB  iRPBCTiEusB.     Résumé  historique.     Les  pertes  de  substance, 
structions  ulcéreuses  qu'on  rencontre  à  la  face  interne  du  cœur,  n'étaient 
inconnues  des  Anciens  ;  sur  le  cadavre  d'un  homme  mort  de  cachexie  on 
I,  d'après  Fernel,  trois  ulcères  profondément  excavés  dans  la  substance  du 
;  suivant  Harchettis,  un  ulcère  avait  rongé  une  grande  partie  du  cœur 
étant  étendu  ultérieurement  dans  le  ventricule  gauche,  causa  la  mort 
)du  patient.  Lazare  Rivière,  Bonet,  Sénac,  Horgagni,  Peyer  et  Graetz,  et 
irès  de  nous  Gloquet,  Laennec,  Rostan  et  Pigeaux,  ont  signalé  des  ulcérations 
is  à  la  face  interne  du  cœur.  Ces  descriptions,  intéressantes  à  relever 
jt  au  point  de  vue  de  l'historique  de  la  question,  sont  en  général  trop  peu 
les  dans  leurs  détails,  pour  qu'on  les  puisse  tenir  comme  des  faits  à  l'abri 
ite  discussion.  En  réalité,  la  première  observation  d'endocardite  ulcéreuse 
ite  à  Guérard,  qui  montra  à  la  Société  anatomique,  en  1825,  une  perforation 
largeur  d'une  pièce  de  50  centimes  siégeant  sur  les  valvules  sigmoîdes  de 
e.  Chassaignac,  en  1835  (Compt.  rend,  des  trav.  de  la  Soc,  anat.)^  fit 
in  cas  analogue  :  les  sigmoîdes  étaient  percées  à  jour,  laissant  retomber  à 
mière  d'un  tamis  le  sang  de  l'aorte  dans  le   ventricule  gauche;  mais 
urvation  la  plus  nette  est  due  à  Eug.  Ronamy  (Journ.  de  la  Sect.  de  méd. 
i  Soc.  acad.  de  la  Loire-Inférieure j  1840,  t.  XVI,  p.  65),  elle  a  trait  à 
irçon  d'écurie  âgé  de  vingt-quatre  ans  qui  présentait  une  ulcération  pro- 
i  de  la  mitrale.  Dans  la  suite,  Bouillaud  consigna  dans  son  Traité  clinique 
naladies  du  cœur  trois  autres  faits  qui  ne  semblent  pas  avoir  été  remarqués 
samment  par  ses  contemporains;  le  premier  (obs.  80,  p.   76,  t.  11)  est  un 
3  homme  de  dix-huit  ans^  mort  avec  des  accidents  typhoïdes,  chez  lequel 
wcT.  BKC.  XXXIY.  50 
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eiistait  une  perforation  de  Tonfice  aortique  et  par  suite  communicatioii  de  e 
vaisseau  arec  roreillelte  gauche  ;  le  second  (obs.  87,  p.  87)  est  celui  d'm 
menuisier  de  cinquante-six  ans,  dont  le  eœur  présentait  à  la  fois  une  uleëratioi 
de  Tune  des  sigmoîdes,  et  une  perforation  au  centre  d*une  autre  de  œs  filvea  aorti 
ques;  le  troisième  cas  enfin  (obs.   125,  p.  275),    se  rapporte  à  «n  officier 
supérieur  atteint  depuis  de  longues  années  de  troubles  du  côté  du  cœur,  et  tpi 
succomba  à  la  suite  des  fatigues  de  la  guerre  d'Amérique;  à  Tautopsie,  oq 
trouva  la  valvule  tricuspide  ossifiée,  mais  percée  i  son  bord  libre  de  deux  tre» 
réunis  par  une  scissure  de  un  pouce  de  long  ;  à  sa  base  elle  offrait  un  troisiènie 
trou  aboutissant  au  ventricule  gauche,  sur  la  valvule  roitrule. 

Quoique  Bouillaud  ne  semble  pas  avoir  été  frappé  de  la  coïncidence  de  cette 
variété  d'endocardite  avec  des  accidents  généraux  de  h  plus  haute  gravité  pré» 
sentes  par  les  malades,  il  est  de  toute  évidence  qu*il  avait  remarqué  depuis 
longtemps  le  caractère  particulier  de  certaines  endocardites  liées  à  des  maladies 
typhoïdes,  qu'il  opposait  à  celui  de  rinfiammation  de  la  séreuse  à  la  suite  do 
froid  ou  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  cette  dernière  forme  coustitoant 
«  l'endocardite  «impie,  l'endocardite  exclusivement  inflammatoire  i.  Quant  ait 
première  variété,  n  celle  qui  se  rencontre  dans  les  maladies  dites  typlioîdes, 
putrides  ou  septiques....,  l'élément  inflammatoire  y  est,  comme  dans  h  ferme 
précédente,  l'élément  essentiel,  mats  il  est  tellement  modifié  par  l'élémest 

typhoïde  surajouté,  qu'il  convient de  ne  pas  conibndre  Tendocardite  de  œUe 

espèce  avec  l'endocardite  simplement  inflammatoire,  et  pour  l'en  distinguer 
nous  lui  donnerons  le  nom  d*endocardite  typhoïde,  ayant  bien  soin  de  prévenir 
les  lecteurs  que  par  cette  dénomination  nous  entendons  uniquement  désigner 
une  endocardite  modifiée  par  sa  coïncidence  avec  un  état  typhoïde  et  non  nue 
endocardite  qui  donne  lieu  par  elle-même  à  des  phénomènes  typhoïdes.  Vendo- 
cardite  gangreneuse  pourrait  constituer  cette  espèce  d'endocardite  »  (hc,  câ.» 
t.  II,  p.  374). 

C'est  à  Senhouse  Kirkes  (1852)  que  revient  Tlionneur  d'avoir  [relevé  les  np* 
ports  de  certains  états  généraux  graves,  adynamiques,  avec  la  présence  duloén- 
tions  sur  Fendocarde  ;  il  fit  voir  en  même  temps  les  conséquences  redonItUes 
de  la  migration  des  concrétions  valvulaires  sur  la  circulation  périphérique  et 
pulmonaire,  et  montra  que  la  fibrine  divisée  pouvait  donner  lieu  à  une  iafec- 
tion  du  sang  traduite  par  des  symptômes  typhoïdes.  Quelques  années  apèi, 
W.  Ogie  {Tramact.  Path.  Soc,  1857,  p.  151)  publiait  un  cas  extrémemait 
curieux  de  l'affection  nouvelle,  dans  lequel  Tulcération  occupait  la  lameaaté* 
rieure  de  la  mitrale  ainsi  que  les  parois  gauche  et  antérieure  de  Tcmllette 
gauche.  A  ce  mémoire  succédèrent,  à  une  courte  distance,  les  remarqudUes 
travaux  de  Virèhow  (1858)  et  de  Westphal  (1861),  signalant  la  fréqnôweà 
l'endocardite  ulcérative  dans  Tétat  puerpéral,  dont  l'influence  Acheuse  surl'éUt 
du  eœur  avait  été  signalée  récemment  (1854)  par  Simpson.  Plus  tard,  Chsreet 
et  Vulpian,  les  premiers  en  France  (Soc.  de  biol.,  i862,  et  Gaz,  méi,^ 
Paris,  1862,  p.  386),  suivis  quelques  mois  après  par'Lanoercaux  (Gaz.  méi., 
Paris,  1862,  p.  644),  étudiaient  les  variétés  cliniques  delà  maladie  dont  une» 
avait  déjà  été  présenté  à  la  Société  anatomique  de  Paris  par  'Lesouef  en  IWi 
{BulleL  Soc.  anat,,  p.  388).  L'attention  des  médecins  se  concentra  alors  sar 
cette  curieuse  affection,  les  faits  cliniques  s*accumulèrent  plus  nombreux  et,  dès 
I  l'année  suivante,  plusieurs  observations  intéressantes,  arec  pièces  à  Tappoi»  , 
funent  lues  à  la 'Société  unatomique  (1863)  par  Fritz,  Lemaire,  Pemet;  oa  l 
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sa  plus  tard,  Vftst  (1864)  en  faisait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  En' 1865, 
oguet  et  Hayem  communiquèrent  à  la  Société  de  biologie  un  travail  sur  an  cas 
eadopéricaitlite  ulcéreuse  à  forme  typhoïde,  et  s'efforçaient  de  montrer  que 
ilte  aRection  cardiaque  n'est  qu'un  accident  local  d'une  dyscrasie,  à  manifesta- 
ons  multiples,  atteignant  le  cœur,  comme  les  autres  parenchymes.  Entre  temps, 
s  lésions  anutomiques  étaient  le  sujet  de  recherches  patientes  :  c'est  ainsi  que 
ooillaud,  Grufeilhier  (ii(/£»  d*anat,path,,  liv.  XXI),  Thumam  (Med.  Chhnirg. 
'ramact.^  1858),Ecker  (1842),  étudiaient  de  près  le  processus  uicératiP  ainsi 
ue  les  ané^smes  vahulaires,  décrits  plus  tard  avec  de  nouveaux  détails  par 
oenter  (1863),  puis  par  Pelvet  (1867). 

L'évolution  clinique  de  la  maladie  déjà  indiquée  par  Charcot  et  Vulpran,  qtri 
a  avaient  distingué  deux  formes,  l*nne  typhoïde,  Tautre  pyémique,  futbbseri^ 
vee  grand  soin  par  Hardy  et  Béhier  et  par  Trousseau  ;  leurs  travaux  fureM 
ésamés  dans  la  thèse  intéressante  de  Caubet  (1872)  et  les  recherches' les  plus 
éœntas  n'ont  £iit  qu'y  ajouter  des  points  de  détail  secondaires. 

Vais,  si,  en  ce  qui  regarde  la  clinique  propremcnt]dite,  l'histoire  de  l'endo- 
ardite  maligne  ne  s'est  enrichie  que  de  faits  nouveaux  de  peu  d-importanoe, 
es  points  relatifs  à  la  pathogénie  de  l'affection  ont  subi,  dans  ces  dernières 
Biiées,  une  véritable  révolution;  on  peut  dire,  sans  ôtre  taxé  d'exagération, 
[u'en  dehors  de  la  tuberculose  il  n'existe  pas  de  question  en  pathologie  qui  irit, 
lans  ces  dernières  années,  suscité  plus  de  recherches,  plus  de  travaux  -conside- 
■bles  tendant  à  montrer  que  l'endocardite  ulcéreuse  est  de  nature  parasitaire. 

Rokilansky  a  indiqué  pour  la  première  fois  en  1855  (Lehrbuck  der  jiath. 
mat.9  t.  I,  p.  587)  les  kictéries  de  I  endocardite  nlcéreusc,  et  sn  descri(rtioii 
ht  appuyée  par  Beckmann  et  Virchow  qui,  Tannée  suivante,  montrèrent  qaé  les 
gnmulations  gris-jaunàlre,  résistant  aux  acides  et  aux  bases,  qii^i  avait obserrées, 
sont  des  micro-organismes  développés  dans  le  tissu  ramolli  des  valvules.  Depuis 
brs  les  recherches  se  sont  multipliées,  et  en  Allemagne  surtout  nous  tronvonrs 
i  signaler  des  travaux  importants  sur  les  microbes  pathogènes  de' l'eiMocnrditc 
infectieuse.  Nous  relèverons  principalement  ceux  d'Eberlh  (Virchow s  ^Arth,,, 
1875,  p.  228),  de  Maier  (eod.  lac.,  1874),  les  deux  mémoires  HeSiebs  (1875 
et  1878,  Arch.  f.  exp,  Path.  und Pharm,),  celui  de  Koiier {Arch,  déVirdi.i  W78) 
et  la  description  plus  récente  donnée  par  Oith  (1885)  dans  son  Traité  H^ana- 
tomie  pathologique.  A  cette  liste  il  faut  ajouter  encore,  comme  ayant  sign:ilé 
des  dépôts  de  bactéries,  soit  dans  les  ulcérations  de  l'endocarde,  soit  dans'Ips 
loyers  métastatiques  qu'ils  engendrent,  les  noms  de  Wingle  (1870),  de  Woilrl 
(187Î),  d'Eisenlohr  (1874),  d-lleiberg,  de  Larsen,  d'Eichorst  (i-877),  d'Olshanspn, 
^Purser  (1877),  de  Weigert,  etc.,  etc.  Ces  différents  travaux  ont  été  confirrafés  : 
€0  Amérique,  par  DelaGeld  et  Prudden  (Text,  Book  ofpath.  /ïTw^o/.,  New-Yo»-k, 
1885),  qui  constatèrent  la  présence  de  bacilles  dans  un  cas  d'endocardite  maligne 
sanignë,  en  Autriche,  par  Kundrat  (1885,  février),  qui,  insistant  sur  ce  faitYfiie 
fendocardite  n'est  qne  l'expression  d'une  maladie  générale  et  que  l'affection 
nlvulaire  est  nécessairement  de  même  nature  que  celle-ci,  a  relevé  la  présence 
ia  bacille  de  Koch  sur  les  valvules  d'individus  morts  de  tuberculose  pulmo- 
naire. Pendant  ce  temps  paraissaient  en  Angleterre  quelques  travaux  intéres- 
«ints  dus  à  Coupiand  (1882),  Goodhart  (1883),  etc.,  parmi  lesquels  on  doit 
mettre  hors  de  pair  un  récent  mémoire,  très  au  counmt  de  la  question,  lu  en 
présence  du  Collège  royal  des  médecins  de  Londres,  pendant  le  courant  du  muis 
4e  mars  1885,  par  William  Osl^r  (Gulston.  Lect.  on  Maligti,  Endncard,  msrs 
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1885;  Brii  med,  Joum.)^  qui  déjà  en  188i  avait  public  trois  notes  sur  la 
4)athologie  de  l'affeclion. 

La  France  n*est  pas  restée  étrangère  à  ce  mouvement  scientiGque,  car  en 
même  temps  que  G.  Sée,  Gaz,  méd,  de  Paris,  1879,  nous  présentait  un  résumé 
des  travaux  publiés  à  Tétranger,  Kelscb  (1875),  Bouchard,  Grancher,  Soc.  ma. 
des  hôpii,  (1884),  p.  212,  trouvaient  des  micro-organismes  sur  les  végétations 
ou  les  régions  ulcérées  des  endocardites  malignes;  Nctter  en  a  constaté  la 
présence  dans  le  sang  pendant  la  vie  des  malades,  et  cette  constatation  permit 
^ans  un  cas  d*établir  le  diagnostic  dont  lautopsie  établit  ultérieurement  la  jus- 
tesse. Plus  récemment  Fernet  communiqua  à  la  Société  clinique  de  Paris  (mars 
i885,  France  méd,<,  n<^"  36  et  57)  une  intéressante  observation  d'endocardite 
ulcéreuse,  suivie  de  détails  histologiques  dus  à  M.  Chantemesse;  là  encore  on 
trouva  la  présence  de  micrococci  sur  les  faces  de  la  valvule  mitrale,  et  dans  des 
amas  emboliques  nombreux  obstruant  les  vaisseaux  droits  des  reins,  le  cenreia, 
la  peau  et  la  rate.  Enfin,  dans  le  remarquable  ouvrage  que  Cornil  et  Babès  vien- 
nent  de  consacrer  aux  «  Bactéries  »  (1885)  et  à  leur  rôle  dans  les  maladies 
infectieuses,  ces  auteurs  ont  laissé  une  description  magistrale  des  microbes 
de  la  maladie  et  des  lésions  endocardiques  secondaires  qui  les  accompagnent. 

Dans  la  plupart  des  recherches  que  nous  venons  de  citer,  non-seulement  les 
auteurs  ont  trouvé  la  présence  des  bactéries  pathogènes,  mais  ils  les  ont 
recueillies  et  cultivées  dans  des  bouillons  de  culturCt  puis  finalement  inoculées  ï 
des  lapins  ou  à  des  cobayes.  Ces  inoculations  pratiquées  surtout  par  Weige, 
Heiberg,  Eberlh,  Birch-Hirsclifeld,  Osier,  Young,  Cornil,  etc.,  ont  donné  des 
résultats  parfois  négatifs,  mais  dans  d'autres  circonstances  les  animaux  sont 
morts  en  présentant  des  accidents  de  septicémie,  et  on  put  retrouver  dans  knr 
£ang  la  présence  des  micro-organismes  pathogènes.  D'autres  auteurs,  comme 
Perret  et  Rodet  (Un.  méd.y  1885,  p.  778),  inoculèrent  directement  à  descbieos 
des  débris  de  valvules  et  retrouvèrent  des  amas  végétants  sur  les  lames  de  la 
mitrale  et  de  la  tricuspide. 

Comme  on  le  verra  bientôt,  la  maladie  est  constituée  anatomiquement  par 
une  prolifération  rapide  d'éléments  cellulaires  qui,  au  lieu  de  s'organiser,  se 
désagrègent  en  line  sorte  de  bouillie  sanieuse  dont  la  régression  laisse  après  elle 
une  perte  de  substance,  une  véritable  ulcération,  d'où  le  nom  d'endocardite  ticé- 
TeusCt  sous  lequel  on  a  longtemps  désigné  la  maladie.  Nous  avons  dit  déjà  qœ 
x^tte  dénomination  ne  méritait  pas  d'être  conservée:  elle  a»  en  effet, le  déCnt 
de  ne  répondre  quà  un  état  anatomique  essentiellement  contingent,  et  il  est 
préférable  de  lui  substituer  une  appellation  qui  rappelle  tout  de  suite  à  l'esprit  le 
<:aractère  dominant  de  la  maladie  :  la  malignité.  A  l'endocardite  ulcéreuse  doit 
succéder  ïendocardite  infectieuse,  laquelle  pourra,  anatomiquement  parlant) 
prendre  la  forme  ulcéreuse  ou  conserver  la  forme  végétante»  Ce  fait,  si  im|KK^ 
iant  pour  les  théories  pathogéniques  de  la  maladie,  est  démontré  péremptoin- 
ment  par  de  nombreux  faits  cliniques  à* endocardites  malignes  non  ulcéreua^ 
suivies  de  mort,  parmi  lesquels  nous  relevons  surtout  une  observation  recueillK 
en  1862  dans  le  service  de  Bouillaud  et  publiée  dans  la  thèse  de  Hartineafli 
puis  les  faits  de  Raynaud  (Bullet.  de  la  Soc.  méd.  hôpit,,  1875,  p.  3(M))i  de  , 
A.  Robin  {BuM.  Soc.  anaL,  1876,  p.  501),  de  Cayley  {Med.  Times  and.  ftw-,  (' 
1877),  de  Chvostek  (Wien.  med.  Presse,  1877),  etc.  ; 

Siège.     De  même  que  la  variété  aiguë  non  maligne,  l'endocardite  infectiense 
.se  rencontre  quelquefois  sur  Vendocarde  pariétal  (tels  sont,  par  exemple,  ki    i 
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leas  suivants  :  siège  sur  la  paroi  ventriculaire,  Herzfelder,  4860;  Hackenzie, 
1  ;  siège  sur  Ja  paroi  auriculaire,  Lëpinc,  1869,  etc.);  mais  son  lieu  d'élec- 
est  habitueJlement  Y  appareil  valvulaire  du  coeur  gauche.  Butaud  (thèsCt 
V),  relevant  22  cas  d'endocaniite  ulcéreuse,  trouve  li  cas  portant  sur  les 
aies,  dont  li  pour  la  mitraie  et  5  seulement  pour  les  valvules  aortiques; 
le  statistique  beaucoup  plus  étendue  rapportée  par  Osier  il  résulte  que  dans 
sas  les  valvules  aortiques  et  mitraie  étaient  intéressées  simultanément,  que 
(igmoïdes  de  l'aorte  étaient  seules  atteintes  dans  53  cas,  et  que  dans  77  au- 
la  miti'ale  seule  avait  été  lésée.  A  cdté  de  ces  faits  classiques  nous  devons 
ter  un  nombre,  plus  considérable  qu  on  ne  le  croirait  au  premier  abord,  de 
i! endocardite  ulcéreuse  des  cavités  droites  du  coeur;  parmi  les  faits  les 
(connus,  nous  citerons  ceux  de  Charcot  et  Vulpian  (1862),  de  Blix  (1867), 
Pkget  (1867),  de  Rondot  (1885),  de  Shaw  (1883),  dans  lesquels  la  lésion  sié- 
t  sur  la  triscupide  ;  celui  de  Langer  (1881),  où  la  tricuspide  et  les  sigmoîdes^ 
Donaires  étaient  intéressées  à  la  fois;  ceux  de  Moxon  (1870),  de  Lehmann 
Bventer  (1875),  d*Eichorst  (1877),  deTuckwell  (1885),  de  Weckerle(1886), 
lemhardt  (1876)  ;  dans  ce  dernier  cas,  l'endocardite  siégeait  à  roritioe  même 
l'artère  pulmonaire,  alors  que  dans  les  autres  la  localisation  se  faisait  à 
fice  et  sur  les  valvules  qui  l'obturent. 

exe.     Il  n'existe  pas  de  statistiques  étendues  établissant  la  prédominance 
'affection  pour  Tun  ou  l'autre  sexe  :  Osier  cependant  a  réuni  160  cas,  que 
1  décompose  en  99  pour  les  hommes  contre  61  pour  les  femmes  ;  on  ne  sau- 
toutefois  tirer  aucune  conclusion  d*un  nombre  de  faits  aussi  restreint. 
ge.    C'est  chez  l'adulte  que  la  maladie  présente  son  maximum  de  fré- 
noe;  la  vieillesse  et  l'enfance  y  sont  beaucoup  moins  prédisposées;  les  cas 
s  observés  dans  le  jeune  âge  sont  les  suivants  :  Senhouse  Kirkes  a  rencontré 
oaladie  chez  un  garçon  de  quatorze  ans;  Duguet  et  Hayem,  chez  un  enfant  de- 
K  ans;  Coldstream  (Edinb.  Med.  Joum.,  1875,  p.  299)  en  a  signalé  un^ 
ne  fait  et  plus  récemment  Semple  (Med.  Press.,  1882,  p.  269)  l'a  vuechez> 
fillette  de  six  ans.  Deux  autres  observations  sont  plus  intéressantes  encore, 
elles  font  mention  d'accidents  secondaires  très-rarement  signalés  dans  l'en- 
s;  nous  voulons  parler  des  embolies  :  ainsi  Yogel  a  constaté  chez  un  garçon 
mit  ans  des  infarctus  de  la  rate  et  des  reins,  et  Wittmann  {Jahrb.  f.  Kinder- 
t.,  1876,  t.  IX,  p.  325),  dans  la  relation  d'un  fait  observé  chez  une  fille  de 
i  ans,  a  noté  une  oblitération  de  l'artère  sylvienne  gauche,  des  caillots  em- 
bues dans  plusieurs  artères  et  des  infarctus  des  reins  et  de  la  rate. 
auses.     La  condition  primordiale  qui  préside  au  développement  de  l'endo- 
ite  maligne,  est  l'état  de  misère  physiologique  de  l'individu  :  nous  ne  voyous- 
xceptionnellement  la  maladie  éclater  chez  des  personnes  robustes,  bien  nour- 
de  bonne  santé  antérieure,  alors  qu'elle  trouve  un  terrain  tout  préparé 
celles  dont  la  nutrition  souffre  depuis  longtemps.  Les  individus  fatigués,. 
lenés,  affaiblis  par  les  privations,  la  misère,  les  peines  morales  de  longue 
e,  on  encore  débilités  par  les  excès  ou  les  habitudes  d'alcoolisme,  forment  une 
le  de  sujets  résumant  en  eux  toutes  les  conditions  favorables  au  dévelop- 
eot  de  l'endocardite;  celle-ci  peut  alors  éclater  primitivement  chez  eux, 
autre  cause  que  l'épuisement  de  l'organisme.  Dans  d'autres  circonstances» 
locardite  maligne  est  deutéropathique  :  elle  apparaît  secondairement  dans- 
mrs  d'une  maladie  générale;  tantôt  chez  des  sujets  déjà  porteurs  d'une- 
;tioa  cardiaque,  ancienne  ou  de  date  récente,  qui  semble  être  dans  l'espèce. 
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unavsorte  d'appel  pour  les  germes  morbides  à  se  localiser  spécialement  vers  le 
ciEiiR'(i\ixon,  Dublin  iourn,  Med.  Science,  1882);  tantôt  elle  se  montre  cba 
d*aiittfes  iiKlividus  dont  Tappareil  cardiaque  avait  paru  normal  jusqu'alors.  Quant 
ài.i  nature  du  virus  infectieux,  il  est  extrêmement  variable,  et  les  portes  d*ea- 
tvé«.daDsl!or^nisme  multiples  :  le  poumon,  Tintestin,  le  traumatisme  accidentel, 
chinirgical  ou  puerpéral,  les  plaies  cutanées  on  des  muqueuses  etc.,  etc.,  ut 
pyitiour  à  tour  être  invoqués  comme  peint  de  dépftrt  des  agents  septiques. 

On; voit, ainsi  que  Tendocardite  uloérease  n'est  point  une  entité  morbide  bieo 
définie,  avec  ses  caractères  et  ses  symptômes  propres»  telle  que  la  comprenaient 
les  auteurs  classiques;  ce  u*est  qu'une  manifestation  locale  d'une  maladie  if 
toute,  la  tubsiance^  qui  atteint  le  cœur  do  la  même  façon  qu'elle  peut  s'at- 
taquQT'à  la  plupart  des  grands  appareils.  //  ny  a  donc  pas  une  endocarëU 
infitctieuscy  mais  bien  autant  d- endocardites  in feciieuses  quMy  a  de  makâia 
OÊLd^étatê.  septiques  capables  de  leur  donner  naisêance, 

Lleodoeardite  maligne  des  débilités*  des  cachectiques,  que  quelques  aotnii 
déngnent  encore  sous  lo  nom^  d'endocardite  ulcéreuse  primitive  ou  par  anb- 
iàfpction^  est  une  affection  rare  :  Osier  dit  en  avoir  reueilii.  45  cas  dont  noi 
dizaioa. environ  avaient  un  caractère  de  malignité  tel,  que  la  mort  survint  eo  une 
semaine;  parmi  ces  15  malades,  les  uns  étaient  déjà  en  possession  d'une  endo- 
caidite  chronique  avant  l'apparition  des  accidents  septiques  ;  d'autres  avaient  an 
omar  normal  ;  les  premiers  ont  dû,  selon  toute  vraisemblance,  présenter  mu 
sumiephis  longue  que  les  seoonds>  car  ou  a  cru  remarquer  que  l'afleclion  traînait 
quelquefois  1  plus  ea  lanceur  quand  Ui  maladie  infectieuse  se  greffait  suc  4i 
lésions  anciennes  de  l'endocarde  que  lorsqu'elle  survenait  sur  un  cceur  non  Usé. 
Ariant  le  travail  d'Osier,  on  avait  déjà  publié  plusiears  faits  d'endoeaidiÉe 
nialigne  pmmitive;  nous  rappellerons  surtout  le  cas  remarquable  de  Maier  (Fr> 
ckow!s-  Arch.r^^^^  dans  lequel  un  bonmiede  trente-neuf  ans,  f ort  et  vigoureUt 
f«l»  frappé  en  pleine  santé  ;  celui  de  Glaadot  {Gaz,.hebd.^  1874)  et  le  fait  piv 
récent (1885)  de  Ferraresi.  Cette  aifection  déjà  si  grave  par  elle-même  peut» 
compliquer  d'aoriite,  soit  par  extension  du  processus,  ou  quand  le  coQur  etl'ar» 
tèce  ont  été  atteints  simultanément.  Lebreton  {BuU,  de  la  Soc.  anat.  Paris^i86^ 
pM282)et  Feltz  {Bull,  de  la  Soc.  cliniq.  Paris,.  1881,  p.  94)  ont  publié  deux  reb- 
ikns  tcèsriutéressantes  d'endocardite  et  d'aoriite  ulcéreuses  protopathiques  qni 
pcésenlent  encore  ce  point  particulier  que  les  malades  furent^  comme  celui  éi 
liftier^  frappés  brusquement  au  milieu  d'une  santé  parfaite  :  dans  le  pnaiet 
cjs,  il  s'agittd^un  homme  de  dnquante-oinq  ansv  ni  rhumatisant  ni  aleooliqM;  k 
second  nMlade,  toujours  bien  portant,  travaillait  encore  de:  son  dur  màktit 
terrasser  quinze  jours  avant  sa>  mort. 

Les  endJocardiJtes  infectieuses  secondaires  s'observent  à  la  suite  d*UB.  gnnl 
nombne  d'états  morbides,  mais,  comme  l'influence  de  ceuxHÛ  sur  le  déwebp- 
pement  de  Tendocardite  en  général  a  été  étudiée  précédemment  avec  as  leop 
détails^  le  lecteur  fera  bien  de  se  reporter  à  l'étiologie  de  rendoonidite^ai^ni» 
pour  compléter  les  faits  que  nous  allons  indiquei*  maintenant. 

Le  rkumalismef  qui  se  complique  si  souvent  d'altérations  aiguësde  la  sénoi* 
interne,  peut  donner  également  naissance  à  une!  endocardite  maligne;  le  pit* 
cessus  se  fait  de  deux  façons  différentes  :  tantôt  le  malade,  arthropathi<|iia  di 
longue  date,  avait  le  cœur  lésé  antérieurement,  et  c'est  an  niveau  même  do  bff 
d'endocardite  chronique,  que  vont  se  développer  les  lésions  de  nature  septâ^t 
beaucoup  plus  raremeut,.c'est  au  début  m^ne  d'unft  alteinted^arthrite  qu'app» 
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lissent  des  accidents  graves,  indice  d*une  intoxication  profonde  de  Téconomie. 
Vmr  Klefas»  nous  Tavons  dit  déjà,  toute  endocardite  post-rliumatismale  est 
rorigine  panaitaire,  mais,  alors  que  l*endocardite  aiguë  yégétanle  simple  est 
iée  àla  présence  de  monadinea,  la  forme  maligne  est  engendrée  par  desmicnn 
oooi  de  nature  infectieuse.  U  en  était  ainsi  dans  la  relation  d'un  fait  d'endocar- 
lite  ulcéreuse  dans  le  cours  d*un  rhumatisme  articulaire  aigu,  rapporté  par  Bur* 
art  {Berl,  klin.  Woch.,  4874,  n^  13);  le  malade  mourut  avec  des  symptômes 
le  pyémie  :  c  A  Taulopsie,  on  trouva  des  lésions  ulcéreuses  des  valvules  aortiques 
A  d'une  partie  de  la  niitrale.  Les  régions  malades  étaient  recouvertes  d'une 
nasse  crémeuse  constituée  par  des  bactéries  sphériques;  de  nomboeui  foyers 
nélaaUtiques  de  la  rate,  des  reins,  du  cerveau,  du  myocarde  luî-méme,  renfer- 
DBiîait  également  des  bactéries.  Boss  (1883)  a  publié  une  observatioa  analogue  : 
cba  une  jeune  fille  de  vingt-doux  ans  la  maladie  évolua  avec  une  étonnante  rapi- 
dité, car  la  mort  survint  en  Tespace  de  neuf  jours»;  Tautopsie  monti»  une  uloé- 
ntioa  considérable  de-  Torifice  aortique.  D'autres  fiiils  d'endocardite  maligne 
paBlrrhamitismale  ont  été  indiqués  par  Trousseau,  Pariset  (1345),  Fernet 
[18fi5),  par  Stokes,  par  Latham,  par  C^le,  qui  pour  sa  part  en  a  recueilli  trois 
ai  iotëresaantSw  On  denra  retenir  cependant  que  le  rhumatisme  n'occupe  qu'une 
|daoe  secondaire  dans  les  facteurs  pathogéniques  des  endocardites  infectieuses. 
U  n'en  est  pas  de  même  pour  Vétat  puerpéral^  que  l'on  trouve  eo  tète  parmi 
la»  causes  de  la  maladie  dans  la  proportion  de  11  pour  100-  environ  (Osier)  ou 
nêmede  17  pour  100  (0.  Dûrr).  Virchow  (1 858)  et  Westphal  (1861)  les  premiers, 
Bgnalent  cette  corrélation;  depuis  lors,  les  faits  cliniques  mieux  observés 
devinrent  plus  nombreux,  et  il  n'est  pas  d*année  où  quelques  cas  curieux  n'en 
mnt  présentés  à  nos  sociétés  savantes  ou  publiés  dans  les  recueils  médicaux. 
Flumi  les  plus  intéressants,  nous  relèverons  la  première  observation  portée  à  la 
«MBaiasance  du  public,  elle  est  due  à  Virchow  :  une  ouvrière  de  trente- 
«paire  ans  ayant  eu  déjà  six  accouchements  faciles  accouche  pour  la  septième  fois 
CD  noiembre  1857;  au  troisième  jour  survieut  un  frisson  avec  fièvre,  suivi  de 
délire^  parotidite  et  mort  au  seizième  jour.  La  mitrale  était  ulcérée  et  ramollie; 
«fttnmvait  aussi  de  nombreux  foyers  métastatiques  dans  le  foie,  la  rate  et  les 
nos.  U  faut  renuurquer  encore  TobservatioD  curieuse  recueillie  par  Frerichs(1860) 
•à  la  Giûnque  médicale  de  Berlin  ;  le  cas  d*uue  malade  de  Gubler  dont  l'histoire 
i  été  rapportée  par  Lancereaux  (Gaz.  màl,^  1862);  celui  d'une  femme  de 
^t  ans  récemment  accouchée  présentant  des  ulcérations  de  l'endocarde  avec 
ftt&ration  d'une  sigmolde  aortique  (Lefeuvre,  th.  de  Paris,  1867),  puis  deux 
(Incqaables  observations  :  l'une  de  Vaille  (th.,  1867),  suivie  d'examen  histo- 
Cjpque  par  Ranvier,  l'autre  de  Décomière.  Plus  près  de  nous,  Heiberg  a  vu  un 
Issarvenir  trè»*peu  de  temps  après  l'accoiushement,  et£ichorst  (1877)  observa 
UB'  femme  de  vingt-huit  ans  qui,  cinq  jours  après  une  fausse  couche«  fut  prise 
i  frissons,  fièvre,  douleurs  et  gonflements  articulaires;  la  mort  survint  en 
uÉre  flunaines.  Àl'autopsie,  lessigmoîdesde  l'artère  pulmonaire  étaient. ulcérées 
recouvertes  de  corpuscules  spliériques,  réfringents,  résistants  aux  acides  forts 
anx  alcalis.  En  1879  enfin  nous  avons  observé  avec  M.  le  professeur  Potain 
r  cas  d'une  gravité  exceptionnelle  chez  une  femme  de  trente  ans  dans  l'état 
lerpéral  :  après  une  succession  d'accidents  nombreux  évolués  au  milieu  d'un 
at  typhoïde  absolu,  la  malade  fut  atteinte  de  paraplégie  suivie  de  sphaeèle  des 
teîb  et  du  talon  ;  il  existait  à  l'autopsie  une  oblitération  de  l'aorte  par  un 
iUot  embolique  détaché  de  la  mitrale,  perforée  en  partie  et  recouverte  de 
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caillots  fibrineux  (E.  Barié,  Bull,  de  la  Soc,  cliniq,  de  ParUy  1879, 1. 111,  p.  ii7). 

Le  plus  fréquemment,  les  accidents  cardiaques  surviennent  après  raccon- 
chement;  ce  fait  a  été  invoqué  par  un  grand  nombre  de  cliniciens  comme 
rendant  compte  du  mécanisme  de  Tendocardite  puerpérale.  On  a  dit  :  la  femme 
oui  vient  d* accoucher  est  une  blessée,  elle  se  trouve  de  par  sa  plaie  utérine 
dans  la  même  situation  qu'un  malade  dont  nn  traumatisme  quelconque  a  mis  la 
pcnu  ou  les  muscles  à  découvert,  et  rendu  béantes  toutes  les  voies  d*absorptioD 
va  seul  aire.  Or,  de  même  que  nous  verrons  ultérieurement  des  cas  d'endocardite 
maligne  succéder  à  des  plaies  chirurgicales  ou  accidentelles,  de  même  le 
traumatisme  de  la  parturilion  va  permettre  aux  micro-organismes  infectieux  de 
pénétrer  dans  les  vaisseaux  sanguins,  d'arriver  jusqu'au  cœur  et  d'intoxiquer 
ainsi  l'économie  tout  entière  par  une  sorte  de  septicémie  aiguë.  Cette  théoriet 
excellente  pour  les  cas  dans  lesquels  les  accidents  infectieux  surviennent  peu 
après  le  travail  de  l'accouchement,  parait  plus  difficilement  acceptable  lorsque 
l'endocardite  se  développe  plusieurs  mois  après  la  délivrance,  c'est-à-dire  quind 
la  plaie  utérine  est  entièrement  cicatrisée.  Bien  plus,  elle  est  tout  à  fait  inadmis- 
sible pour  les  faits  d'endocardite  éclatant  pendant  le  cours  même  de  la  gros- 
sesse ;  ces  derniers  cas  sont  plus  rares,  sans  doute,  mais  ont  été  notés  depuis 
longtemps  déjà  :  Grisolle  (Patji.  int,^  t.  I,  p.  455)  en  a  rapporté  une  observatioD 
fort  nette  chez  une  femme  de  vingt-deux  ans  frappée  au  quatrième  mois  d'mie 
troisième  grossesse.  Pour  l'interprétation  de  cas  de  cette  nature,  il  est  logique 
de  supposer  que  les  malades  sont  victimes  d'une  auto-infection,  développée  à  la 
suite  de  conditions  mauvaises  de  l'organisme,  que  l'état  de  gravidité  n'a  fait 
qu'exagérer  d'une  façon  sensible. 

La  pyohémiet  de  même  que  le  puerpérisme  infectieux,  qui  n'est  en  dâinitire 
qu'une  de  ses  formes  cliniques,  peut  donner  naissance  à  l'endocardite  ma- 
ligne. Sur  209  cas  d'endocardite  ulcéreuse.  Osier  l'a  trouvée  57  fois  associée  à 
la  pyohémie.  Les  observations  qui  établissent  cette  relation  sont  des  plus  inté- 
ressantes, elles  comprennent  la  plupart  des  cas  que  nous  aurons  à  signaler  plus 
loin,  à  propos  des  endocardites  nées  à  la  suite  des  plaies  périphériques  (Wiuge, 
Eiseniohr,  Gerber,  Purser,  Kundrat,  etc.)  ;  on  peut  y  joindre  un  fait  rapporté 
par  Paget  (BriL  Med.  Journ.^  1867),  remarquable  parla  présence  d'une alofr- 
ration  profonde  de  la  valvule  tricuspide  ;  celui  de  Rosenbach,  dans  lequel  ua 
malade  amputé  de  la  cuisse  et  enlevé  par  l'infection  purulente  présentait  uoe 
endocardite  ulcéreuse  de  l'origine  de  l'aorte,  suirie  d'infarctus  dans  les  reias, 
d'abcès  intra-musculaires  et  de  pleurésie  purulente.  L'examen  du  sang  y  anit 
fait  déceler  la  présence  du  Streptococcus  pyogenes,  Yirchow  {AnnaL  CkarUéf 
1877)  a  signalé  trois  autres  cas  d  endocardite  maligne  de  l'orifice  aortique  :  l*à 
la  suite  de  l'opération  de  i'empyème,  2°  après  une  amputation,  3®  oonsécoti- 
vementà  l'ouverture  d'un  bubon  inguinal;  Greenhow  (Path,  Trantact.,  t.  XlXt 
p.  1868),  avant  lui,  l'avait  vue  survenir  à  la  suite  d'un  panaris,  etc. 

De  même  que  l'endocardite  puerpérale,  l'endocardite  de  la  pyohémie  est  la 
conséquence  d'une  intoxication  par  des  parasites  infectieux  dont  le  rôle  patlio* 
gène  a  été  établi  nettement  par  Koch  et  par  Ogston,  et  plus  réoenuiieal 
encore  par  les  cultures  et  les  inoculations  de  Rosenbach  (Krankh.  des  UtMk 
>Viesbad.,  1884). 

La  pneumonie  a  été  notée  parmi  les  causes  de  l'endocardite  aiguë  simpK 
mais  elle  peut  aussi  être  suivie  de  lésions  septiques  du  côté  de  la  séreuse  interne 
du  cœur.  Si  l'on  en  croit  Osier  qui  prétend  en  avoir  observé  54  cas,  la  fréquence 
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e  la  pneamonie  comme  facteur  de  Tendocarclite  grave  serait  de  25  pour  iOO 
nviroD.  Parmi  les  faits  cliniques  qui  montrent  bien  le  rapport  qui  lie  les  deux 
Rections,  nous  citerons  d*abord  la  curieuse  observation  de  Prévost  (Bullet.  de  la 
'OC.  méd.  de  la  Suisse  romande,  1875,  p.  273),  où  il  y  avait  pneumonie  suppurée 
vec  endocardite  ulcéreuse  suivie  d*embolie  de  Tartère  sylvicnne  gauche  et  ramol- 
issement  de  l'insula,  le  tout  ayant  pi*oduit  de  Taphasie  avec  hémiplégie  droite; 
ine  seconde  observation  due  à  Homolle  [Bullet  Soc,  anat.j  4873),  dans  laquelle 
sistait  à  la  fois  :  pneumonie,  endocardite  ulcéreuse  et  méningite  suppurée  ;  un 
roiûème  fait  (DaroUes,  Bullet.  de  la  Soc.  anatj  1874,  p.  376)  se  rapporte  à  un 
ilooolique  atteint  de  pneumonie  du  sommet  droit,  puis  d'endocardite  ulcéreuse 
m  niveau  des  sigmoîdes  aortiques  ;  il  présentait  encore  de  la  méningite  de  la 
convexité.  Cette  relation  de  l'endocardite  avec  la  pneumonie  et  la  méningite 
ne  semble  pas  rare  d'ailleurs,  et  Grisolle,  Huguenin  lEncyclop.  de  Zienusen, 
Bd.Xn),  Greenfield  (Saint-Thom.  Hogpit,  Rep.,  1878)  et  d'autres,  l'ont  signalée 
avec  beaucoup  de  soin.  Sur  25  cas  de  méningite  survenue  dans  le  cours  d'une 
endocardite  maligne,  quinze  fois  il  y  avait  coïncidence  de  pneumonie,  et  non- 
Kolemeot  dans  chacun  des  cas  on  releva  la  présence  de  niicrococci  dans 
■'exsudât  inflammatoire,  mais  pour  trois  de  ces  faits  ils  existaient  encore  dans 
les  capillaires  sanguins  et  dans  quelques  petites  artères  qui  en  étaient  comme 
brcies  (Osier).  Le  plus  souvent  cette  méningite  est  suppurée,  elle  peut  s'étendre 
va  méninges  racbidiennes  (Habersohn). 

La  compréhension  nouvelle  de  la  nature  parasitaire  de  la  pneumonie  est 
aujourd'hui  démontrée  :  1<*  anatomiquement  (Friedlander,  Talamon,  Afanassiew); 
3*  dîniquemeni  par  l'examen  des  crachats  au  lit  du  malade  (Matray,  Mendels- 
lohn,  Lichtheim,  Germain  Sée)  ;  S""  par  les  épidémies  de  quartier,  de  maison, 
de  diambre  (Courvoisier,  Mûller,  Jurgenseo,  Bernard  (d'Amiens)  :  il  est  donc 
rationnel  de  penser  que  Tendocardite  post-pneumonique  est  due  à  la  migration 
d'an  germe  infectieux  parti  des  voies  pulmonaires.  Nous  avons  communiqué 
récemment  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une  observation  qui  démontre  le 
Ul  d'une  façon  évidente  :  chez  un  malade  mort  de  pneumonie  avec  état  typhoïde 
gnve  on  trouva  une  endocardite  végétante  des  valvules  mitrale  et  tricuspide  ; 
l'eiamen  bistologique  montra  qu'il  existait  à  la  surface  de  ces  nodosités  un 
amas  considérable  de  microcoques  en  fer  de  lance,  les  uns  isolés,  les  autres  en 
ehalnettes  de  2,  3  ou  4  éléments,  tels  qu*on  en  rencontre  dans  Texsudat  pneu- 
fflooiqne  (E.  Barié,  Bullet.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  25  juin  1886). 

D'après  Osier,  le  plus  grand  nombre  des  cas  d*endocardite  maligne  post- 
{neamonique  siège  principalement  sur  les  valvules  aortiques  et  s'observe  de  pré- 
ftence  chez  les  sujets  âgés  :  dix  d'entre  eux  avaient  dépassé  la  cinquantaine. 
h  point  de  vue  clinique,  la  maladie  évolue  souvent  de  la  façon  suivante  :  par 
l'examen  journalier  on  constate  que  la  pneumonie  poursuit  son  cours  régulier; 
b  déferrescence  va  se  produire  ou  s*est  déjà  produite  quand  surviennent  des 
tidents  typhoïdes  graves  ou  des  accès  fébriles  intermittents  avec  symptômes  de 
johémie;  l'auscultation  du  cœur  peut  alors  venir  en  aide  au  diagnostic  en 
ennettant  de  reconnaître  la  présence  d'une  endocardite,  d'autres  fois  elle  est 
metle  ou  insuffisante  et  l'autopsie  seule  dénote  l'étendue  et  la  gravité  des 
éioits  du  cœur. 

Vérytipèle {Genàron,  Bullet.  de  la  Soc.  awa^,  1882),  Vostéo-myélite  (Vircliow, 
SI  7),  la  Uennorrhagie,  ont  été  signalés  comme  causes  d'endocardite  maligne;  il 
1  est  de  même  des  fièvres  éruplives  et  de  la  dothiénenterie  ;  quelques  cas  de 
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mal  de  Bright  ont  été  compliqués  également  d*endocardite  infectieuse  (J.  Madei 
(1881);  Philippe;  Hunt  (Lancet,  1883),  etc.  Enfin  la  lèpre  et  la  syphilis  ont  ct^ 
regardées  comme  pouvant  engendrer  des- lésions  graves  de  la  séreuse  interne  du 
cœur;  on  ne  doit  cependant  accueillir  ces  faits  qu'avec  la  plus  extrême  réserve 
tant  que  des  observations  indiscutables  n*aunmt  pas  été  fournies.  Relativemeol 
à  la  dernière  maladie  nous  noterons,  au  point  de  vue  historique  seulement,  deux 
cas  d'altérations  ulcéreuses  du  cœur  que  leurs  auteurs  rapportent  à  la  vérole  : 
le  premier,  relaté  dans  les  Mémoires  de  la  Société  rayaU  de  médecine^  pour 
l'année  1776,  oonoeme  une  jeune  fille  morte  à  l'hôpital  da  Refuge,  à  Perpignan, 
laquelle,  après  une  syphilis  grave  compliquée  bientôt  d'accidents  cardiaque^ 
présentait  une  large  ulcération  occupant  la  pann  postérieure  du  cœur,  dau 
toute  l'étendue  du  ventricule;  le  second  fait  concerne  certains  ulcères  super- 
ficiels que  Julia  [Gaz.  méd.  Paris,  i845)  a  décrits  et  (pi'il  regarde  comme  étaol 
de  nature  spécifique.  Nous  n'insisterons  pas  sur  oes  faits  insuffisamment  dénioi- 
très. 

La  dysenterie  a  été  regardée  comme  cause  occasionnelle,  dans  un  certain 
nombre  de  faits,  d*endocardite  grave  :  Litten  (Charité  Annaletif  Bd.  lU)  eo  t 
rapporté  un  cas  dans  lequel  Tulcération.  très-étendue  occupait  les  sigmoîd» 
aortiquea;  Nettor  (France  méd.^  i885,  p.  625)  Taurait  constatée  également; 
un  des  malades  observés  par  Osier  à  l'hôpital  général  de  Montréal  était  atteint, 
non  de  dysenterie,  mais  de  colite  aiguë. 

Griesenger,.  le  premier,  soupçonna  les  corrélations-  de  l^impaiudisme  rm 
ceriaines  endoeardites,  mais  le  fait  n'a.  été  vraiment  démontré  que  dqraii  ki 
recherches  de  Dutroulau  et  suitout  de  Lanoereaux  (Àrch.  gén^  de  méd*y  1873» 
p.  672),  qui  a  publié  un  travail  intéressant  sur  les  rapports  de  rintoxicaiiaa 
palustre  avec  l'endocardite  végétante  ulcéreuse.  D'autres  faits  ont  été  rapporté, 
depuis,  notamment  par  Greenhow  (Patk.  Soc.  Tramaot.f  i^lX^t  Sliwicki  (1876)^ 
Robinson  (Med.  Record.^  t.  XU,  1877,  p.  219).  La  nature  intime  de  rimpala* 
disme,  si  longuement  discutée,  parait  bien  près  d'être  définitivement  conooK. 
depuis  que  MarAhiafava  et  Gelli  ont  confirmé  les  descriptions  que  Laveran  aviit 
avancées,  avec  i*éserve  (1880^1882),  sur  le  parante.de  la  malaria..  L'endocardite 
d  origine  paludéenne  est  donc  encore  une.affectioad!origine  parasitaire  et  infec- 
tieuse. 

Certaines  affections  des  voies  biliaires  pourraient  être  qiieiquefbb  le  poiot 
de  départ  d'une  endocardite  septique  (Netter  et  Hartha»,  Arch.  de  PhynoU 
juillet  1886).  Chez  une  femme  atteinte  de  lithiase. biliaire  compliquée  d'aogpe- 
ciiûlite  suppurée  on  trouva  à  Tautopsie  une  eodocandite  mitrale.dont  les  v^ 
tations  étaient  formées  presque  exclusivement  par  des  amas  de  parasites  groop» 
en  forme  de  bâtonnets;  ces  mêmes  éléments  furent  retrouvés  dans  le  posdt 
l'angioeholite  et  dans  le  canal  hépatique.  D'après  ces  observateurs,  le  point  dfr 
départ  des  parasites  serait  Tintestin^  d'oii  ils  auraient  passé  dans  les.  voiei 
biliaires  et  de  Ik  dans  le  sang.. 

11  existe  dans  la  scienoe  un  grand  nombre  de  cas  d!endoeardites  malîglMi' 
développées  à  la  suite  d'un  traunuitisme^  d'une  plaie ^  cutanée  ou  des  rampicstf- 
siégeant  dans  les  points  les  plus  variables  de  l'économie;  rappelons  les  pM 
intéressants  de  ces  faits.  Greenhow  (Path.  TransacL^  1868)  en  rapporte  dm 
cas  survenus  :  Tun  après  une  arthnte  suppunée,.  l'autns  après,  l'onvarture  (fan 
panaris;  un  homme  de  quarante-deux  ans  (Xyinge»  i870-L872),  à  k  soite  da 
rincision  d'un  durillon  suppuré,  est  pris  de  frisson  el  meurt  au.  bout  de  troi^ 
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semaioes  avec  des  symptômes  d*infectîon  putride  :  il  existait  sur  la  tricuspide 
des  vëgëtalîons  exclusivement  composées  de  micro-organismes  parasitaires,  on 
Iroawdt  aussi  des  infarctus  viscéraux  nombreux.  Eisenlohr  (i874)  rapporte  le 
cas  d*ua  alcoolique  de  cinquante^huit  ans  atteint  de  rétention  d'urine;  à  la 
^te  d'une  dusse  route  au  niveau  de  la  prostate,  il  fut  pris  de  fièvre,  délire,  état 
ounateus,  et  mourut  au  bout  de  dix-neuf  jours  :  la  mitrale  présentait  une  série 
<le  petits  ulcères  garnis  d*amas  de  micrococci  qu*on  retrouva  également  dans 
des  abcès  miliaires  situés  dans  les  reins  ;  chose  intéressante  à  relever,  le  malade 
t  avait  jamais  présenté  aucun  trouble,  aucun  signe  morbide  du  côté  du  cœur.  Le 
même  auteur  cite  un  autre  cas  survenu  à  la  suite  d*une  carie  vertébrale.  Gerber 
«t  Birch-Hirschfeld  (1876)  observèrent  une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  mourut 
«rinieclioa  purulente  à  la  suite  d*un  furoncle  du  dos  de  la  main  :  il  existait  de 
nombreux  foyers  métastatiqnes  et  une  série  d*ulcérations  sur  la  mitrale,  tapissées 
^e  dépôts  de  bactéries  sphénques.  Un  homme,  cité  par  Purser  (l-S??),  fait  une 
cliQie  de  cheval  et  meurt  dans  le  coma  vers  le  cinquième  jour,  n*ayant  présenté 
<|u'ua  léger  frottement  à  la  droite  du  sternum  :  à  Tautopsie  il  y  avait  suppuration 
^  la-  vésicule  séminale  droite,  de  la  vessie  et  des  reins,  les  sigmoïdes  aortiques, 
Wieérées  sur  leur  bord,   étaient  recouvertes  de  pus  rempli  de  microcoques. 
\iichow  (i877)  note  un  cas  d*endocardite  ulcéreuse  aortique  après  l'ouverture 
4*un  bubon  inguinal.  Gharon  (1878)  rapporte  une  observation  d'endocardite 
•«hei  un  enfant  de  cinq  ans,  à  la  suite  d'une  brûlure  sur  le  thorax  par  Fcau 
braillante.  D'autres  faits  plus  récents  ont  été  signalés  parKundrat  (i885):  un 
oKanisier  se  ûiit  une  brûlure  avec  de  la  laque  cltaude,  la  plaie  se  ferme,  mai» 
hieolôt  surviennent  des  accidents  graves,  il  meurt  et  Ton  trouve  une  endocardite 
«loéraïae  paraaitairo  :  on  pouvait,  à  Toeil  nu,  voir  facilement  les  lymphatiques: 
fOfgés  de  masses  grisâtres  de  bactéries;  le  même  auteur  signale  encore  une 
iittiUBe  ches  laquelle  une  plaie  utérine  pratiquée  dans  le  but  de  la  faire  avorter 
donna  naissance  à  une  endocardite  septique.  Enfin,  Briseaud  {Progr,   méd., 
1885)  vient  de  signaler  un  cas  d'endocardite  maligne,  survenue  à  la  suite  d'une 
stomatiCs  gangreneuse.  Dans  ces  différents  cas,  le  traumatisme  ou  la  plaie,  ont 
été  k  porte  de  pénétration  des  microbes  infectieux,  (pii,  entraînés  dans  le  cou- 
faot  aragnin,  sont  allés  se  déposer  sur  les  lames  valvulaires.  Le  mécanisme' 
«ovoqué  eu  pareil  cas  par  les  auteurs  est  un  peu  différent,  il  est  vrai,  mais  le 
fnt  clinique  reste  certain,  qu'on  admette  avec  Koster  la  pénétration  des  microbe» 
|ttr  voie  embolique,  ou  qu'on  pense  avec  Klebs  qu'ils  sont  arrêtés  an  passage 
^  les  facettes  de  la  mitnile  qui  se  juxtaposent  au  moment  de  la  systole  ven- 
tiieulaire  (facettes  de  contact  de  Pirkot). 

L'influence  du  traumatisme  sur  le  développement'  des  endocardites  était 
d^  connu  de  Bouillaud,  et  nous  avons  signalé  l'observation  ancienne  due  à 
HÛiltg  (1860);  ajoutons  que  Desolaux  a  pu  faire  naître  des  altérations  de 
(*«odocaide  chez  des  lapins  en  enfonçant  une  aiguille  dans  le  cœur;  mais, 
^ors  que  ces.  auteu»  voyaient  dans  les  altérations  le  résultat  d'un  travail 
inflammatoire  à  la  suite  du  traumatisme,  on  peut,  de  même  que  dans  le» 
^^  préoédoits,  les  rapporter  à  la  pénétration  de  microeoiiues  par  la  plaie  exté- 
Hflore. 

C*ett  encore  sans  doute,  par  le  mécanisme  de  l'embolie  qu'il*  faut  comprendre 
1^  processus  de  certaines  endocardites  secondaires  qui  se  montrent  dans  le  cours 
^  b  tuberculose  et  des  affections  cancéreuses,  par  exemple.  Quelques  cas  d*^- 
<<ocarcit(e  tubereuUuêe  ont  été  signalés  :  tels  sont  les  faits  de  Rindfleisch,  de 
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Cornil,  de  Kuncirat,  dans  lesquels  le  bacille  de  la  tuberculose  fut  rencontré  au 
milieu  des  granulations  valvulaires. 

Pour  le  cancer^  il  y  a  déjà  longtemps  que  Gerhardt  et  Wagner  ont  noté  la 
coïncidence  de  l*endocardite  avec  certains  carcinomes  de  Futérus  ou  des  voies 
digestives  principalement  Testomac,  mais,  alors  qu*ils  la  rapportaient  à  un  travail 
d*irritation  de  la  séreuse  sous  l'influence  du  néoplasme,  il  est  plus  rationnel 
d*y  voir  un  processus  embolique  :  ainsi  doivent  s'interpréter  les  faits  de  Lebretoo 
(Bullet,  de  la  Soc,  anat»,  octobre  1885)  et  de  Kundrat  (Société  imp.  royale. 
Vienne,  1885)  :  dans  le  premier,  une  femme  atteinte  de  cancer  encéphaloîde 
de  Testomac  présentait  une  endocardite  de  la  valvule  mitrale  avec  des  touffes 
végétantes  épaisses;  dans  le  second  cas,  il  y  avait  endocardite  avec  nodules  car- 
cinomateux  sur  les  valvules  dont  le  point  de  départ  était  un  cancer  de  la  vési- 
cule biliaire. 

De  Texposé  des  causes  si  nombreuses  qui  peuvent  donner  naissance  à  Tendo- 
cardite  infectieuse  il  résulte  que  celle-ci  n*est  plus  une  entité  morbide  bien 
définie,  telle  que  la  comprenaient  nos  devanciers,  avec  ses  caractères  propres  et 
ses  symptômes  spéciaux;  on  ne  doit  voir  en  elle  que  Texpression  locale  d'une 
intoxication  profonde  de  l'organisme  par  des  parasites  infectieux,  dont  la  bacté- 
riologie nous  donne  déjà  les  aspects  morpliologiques  et  nous  initiera  peu  à  peu 
aux  caractères  de  septicité  présentés  par  chacun  d'eux.  Ces  micro-organismes  qui 
pullulent  autour  de  nous,  pénètrent  dans  l'économie  par  les  voies  les  plus  diverses: 
par  la  peau,  à  la  suite  des  brûlures,  des  érysipèles,  des  simples  écorchures, 
furoncles,  traumatismes  chirurgicaux  ou  accidentels;  par  l'utérus,  à  la  suite  de 
la  plaie  puerpérale;  par  les  muqueuses  :  de  l'intestin  dans  la  dysenterie,  de 
Turètbre  dans  la  blennorrhagie,  du  pharynx  et  de  la  bouche  dans  quelques  tlO 
matites;  par  le  poumon  dans  certaines  pneumonies  malignes,  etc.,  etc.  Dès 
qu'ils  ont  pénétré  dans  l'organisme,  ces  germes  morbides  produisent  un  em|m- 
sonnemcnt  total  de  l'individu  ;  mais  que  le  cœur,  par  une  prédisposition  spé- 
ciale du  sujet,  et  surtout  par  la  présence  d'altérations  préexistantes  de  l'endo- 
carde, devienne  un  des  points  de  moindre  résistance  de  l'économie,  aussitôt  il  se 
produit  comme  une  sorte  d'appel  des  éléments  morbides  vers  la  séreuse  interne 
et  l'endocardite  infectieuse  est  créée.  Telle  est  en  quelques  mots  la  doctrine 
pathogénique  nouvelle  de  la  maladie  cardiaque,  ainsi  qu'elle  résulte  des  théo- 
ries bactériennes  régnantes,  acceptées  par  le  plus  grand  nombre  des  cliniciens 
contemporains. 

Toutefois  cette  manière  de  voir  n'a  pas  rallié  la  totalité  des  suffrages,  et  des 
protestations  se  sont  fait  entendre  :  Hiess  (1873),  puis  Max  Wolff  (i873),  oit 
émis  des  doutes  sur  la  nature  parasitaire  des  éléments  microscopiques  décrits 
par  les  auteurs;  plus  récemment  Hamburg  (Inaug.  Dmert^  Berlin,  18791, 
examinant  14  cas  d'endocardite,  n'y  rencontre  des  micrococci  que  dans  4  eis 
seulement;  en  conclusion,  il  n'admet  l'existence  des  parasites  que  lorsq!*!! 
existe  au  préalable  une  plaie  ou  une  lésion  extérieure.  Chez  nous,  H.  le  professear 
Peter  s'est  mis  en  tête  des  dissidents  :  «  A  mon  sens,  dit-il,  les  microbes,  loin 
d'être  la  cause  de  la  maladie,  pourraient  bien  eu  être  la  conséquence  ».  Vois 
d'ailleurs  comment  il  résume  sa  manière  de  voir  :  <(  L'endocardite  ulcéreuse  ut 
une  endocardite  de  mauvaise  nature  ;  elle  est  de  mauvaise  nature,  primitiveaMit 
parce  que  sous  l'influence  des  causes  qui  lui  donnent  naissance  la  prolifénti» 
des  plaques  est  monstrueusement  excessive....  et  qu'elles  dégénèrent  rapidemofli» 
se  désagrègent  et  se  rompent,  d'où  l'ulcère  de  l'endocarde.  L'endocaidite  uloé- 
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ose  est  secoodairement  de  mauvaise  nature  parce  que  les  produits  tombés  eu 
tritus  s*en  yont....  ici,  créer  des  infarctus  viscéraux....»  et  d*autre  part, 
hjés  en  parties  intiniment  ténues....,  altérer  le  sang  et  empoisonner  lorga- 
une  i  (Trait,  cliniq.  des  mal.  du  ccsur,  i883,  p.  409).  11  est  incontestable  que 
lie  manière  de  Toir  rend  compte  mieux  que  la  théorie  bactérienne  de  certains 
I  d'endocardite  primitive  grave,  où  il  est  absolument  impossible  de  trouver 
otrée  par  laquelle  les  parasites  infectieux  ont  pénétré  dans  l'organisme,  et  ces 
ts  sont  loin  d*élres  rares  en  clinique  ;  de  même,  lorsque  Tendocardite  infec- 
iuse  débute  pendant  le  cours  de  la  grossesse,  on  ne  saurait  vraiment  reclier- 
er,  ailleurs  que  dans  le  sujet  lui-même,  les  causes  d*une  intoxication  dans 
laelle  Télément  parasitaire  parait  difficilement  intervenir. 
Quelle  que  soit  la  doctrine  k  laquelle  on  se  i*allie  au  sujet  de  la  pathogénie  et 
i  la  nature  des  diverses  endocardites,  il  est  incontestable  qu'au  point  de  vue 
}  la  symptomatologie  et  du  pronostic  il  y  a  des  endocardites  à  caractère  grave 
'emblée,  et  il  ;  en  a  d*autrcs  où  tout  se  borne  à  des  troubles  fonctionnels  plus 
I  moins  prononcés,  mais  sans  aucune  espèce  de  caractère  de  malignité  ;  à  ce 
Ire  la  distinction  en  endocardite  simple  et  en  endocardite  infectieuse,  admise 
ur  nos  devanciers,  mérite  d*étre  maintenue. 

C.  Ehdocasdite  cHBoaiQCE.  Le  plus  habituellement,  elle  est  la  conséquence 
wne  endocardite  aiguë  dont  le  développement  remonte  parfois  à  une  date  fort 
oignée  ;  mais  il  est  des  cas  où,  malgré  Texamen  le  plus  complet  du  malade, 
1  ne  peut  rattacher  rafTection  cardiaque  à  aucune  des  nombreuses  causes  que 
MIS  venons  d*étudier  à  propos  des  endocardites  aiguës  :  on  doit  alors  admettre 
ne  Tendocardite  clironique  s'est  produite  ai  emblée.  Nous  connaissons  cependant 
lulqnes  conditions  auxquelles  la  maladie  paraît  succéder. 

Chei  nn  certain  nombre  d'individus  présentant  des  manifestations  multiples 
a  processus  scléreux,  Tendocardite  peut  être  attribuée  à  V artériosclérose  ; 
ba  d'autres  elle  relève  de  ValcooUsmCy  soit  que  Talcool  agisse  directement 
or  l'appareil  valvulaire  du  cœur  ou  que  son  influence  ne  se  manifeste  que 
Bcondairement  par  l'intermédiaire  de  l'athérome  dont  il  constitue  un  des  agents 
et  plus  actifs. 

Vintoxication  iaturnine  est  regardée  par  quelques  auteurs,  et  notamment 
M  Darozies,  comme  une  cause  de  la  maladie  de  Tendocarde  :  «  Souvent,  dit- 
If  les  bruits  du  cœur  sont  altérés,  rudes,  parcheminés,  séniles  ;  les  claquemenU, 
irtout  le  second,  se  dédoublent,  les  bruits  sont  successivement  soufflés,  par- 
heminés*  dédoublés  s  {Gaz.  des  hôp.y  1867).  Cette  influence  parait  toutefois 
leqitionnelle  et  les  rapports  du  saturnisme  avec  les  maladies  organiques  du 
Bnr  auraient  besoin  d*être  étayés  de  nouveaux  faits  choisis  avec  soin,  dans 
apnek  tout  élément  étranger,  comme  le  rhumatisme  ou  rathéronie,  ne  puisse 
re  accusé  de  participer  au  développement  de  Tendocardite,  autant  et  peut- 
m  mieux  encore  que  Tintoxication  plombique. 

L'influence  du  diabète  serait  mieux  démontrée,  si  Ton  s'en  rapporte  aux 
iiercbes  récentes  de  Lécorché  :  cet  auteur  (Arch.  gén,  de  méd.,  i882,  p.  585) 
■Ami  14  cas  d'endocardite  diabétique,  dont  iO  chez  la  femme  et  4  seulement 
es  rhomme ;  les  lésions  sont  presque  toujours  localisées  à  lorifice  mitrnl. 
ifiedion  surviendrait  surtout  dans  les  formes  subaiguës  ou  aiguës  du  diabète, 
lis  principalement  à  une  période  avancée  de  cette  maladie  ;  elle  parait  hâter 
fin  des  diabétiques  par  la  généralisation  de  Tœdème,  par  lascite  et  Tliépatitc 
*eUe  provoque  très-souvent;  enfm,  cette  endocardite  serait  due  à  l'irritation 
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produite  sur  la  membrane  interne  du  cœur  par  le  sang  chargé  de  principes 
sucrés. 

Quelques  auteurs  anciens,  Haro-Aurèle,  Séverin  et  Sénac,  ont  signalé  des  cas 
où  des  altérations  du  cœur  auraient  été  causées  par  la  êyphilis  ;  plus  tard 
Rioord,  Yirchow  (d858),  Lebert  et  plus  récemment  Ames  (1870),  ont  rapporté 
chacun  une  observation  d*endecardite  liée  à  cette  maladie;  Oppoher  cite  le 
cas  d*un  syphilitique  à  l*autopsie  duquel  on  trouva  au-dessous  des  sigmoîdcs 
aortiques  une  excavation  capable  de  contenir  un  haricot,  et  provenant  du  ramol* 
lissement  d*une  gomme.  Gorvisart  avant  eux  avait  décrit  des  excroissances  des 
valvules  sous  forme  de  végétations  ou  de  crêtes  de  coq  comme  étant  Teffet  do 
virus  syphilitique.  Néanmoins  ces  observations  restent  isolées,  et  il  est  ssgede 
garder  une  certaine  réserve  sur  leur  valeur  pathogénique.  E.  Barié. 

Aratomib  patholodiqoe.  C^est  le  ventricule  gauche  qui  est,  de  toutes  les 
cavités  du  cœur,  celle  où  Ton  rencontre  le  plus  souvent  Tendocardite,  et  les 
lésions  y  siègent  presque  toujours,  h  leur  maximum,  sur  la  face  auriculaire  des 
valvules  mitrale  et  tricuspide,  et  sur  la  face  ventriculaire  des  valvules  signioîdes. 
Ce  fait  est  d'ailleurs  une  preuve  des  rapports  intimes  qui  existent  entre  le  fooe- 
tionnement  d*un  organe  et  sa  prédisposition  aux  altérations.  Considérant  que 
Tendocarde,  semblable  par  sa  structure  aux  membranes  «éreuses,  est  exposé  i 
des  .phlegmasies  qui  oift  avec  les  phlegmasies  de  ces  membranes  la  plus  grande 
analogie,  Lancereaux  classe  les  endocardites  en  exsudatives,  suppurattves  et  pith 
lifératives.  Cette  classification  étant  purement  nnalomo-pathologique,  nous  hi 
en  substituerons  une  qui  soit  plus  conforme  aux  données  de  la  diniqae,  et 
nous  diviserons  les  endocardites  en  endocardites  aiguës  et  endocardites  chro- 
ni(|ues,  réservant  une  place  à  part  aux  endocardites  ulcéreuses  et  à  Tendocardite 
tuberculeuse.  Dans  Fendocordite  aiguë  simple,  granuleuse»  nous  déeriroDsli 
forme  exsudative  et  la  forme  proliférative;  dans  Tendocardite  chronique  prendront 
place  les  formes  scléreuse,  villeuse  et  verruqueuse;  enfin,  à  propos  de  feu- 
docardile  ulcéreuse,  nous  parlerons  de  la  suppuration  de  Tendocardeet  des  aaé- 
vrysmcs  valvulaires. 

Endocardites  grardleusbs  aigoës.  1^  Endocardiies  exsudatives.  La  rou- 
geur de  Tendocarde,  quand  elle  se  présente  sous  la  forme  d*arborisations  vaseo- 
laires,  doit  être  considérée  comme  un  premier  degré  de  Tinflammation  de  celte 
membrane  ;  mais  il  ne  faut  pas  la  confondre  avec  les  taches  rouges  ou  violacées 
qu  on  peut  y  constater  à  la  suite  des  maladies  infectieuses  graves,  et  qai 
résultent  simplement,  surtout  en  été,  de  Timbibition  par  la  matière  oolenote 
des  globules  sanguins  rapidement  dissous.  A  un  degré  plus  avancé,  on  obserte* 
à  la  surface  des  valvules  atteintes,  et  à  quelques  millimètres  de  leur  boid 
libre,  une  sorte  de  guirlande  festonnée  reposant  sur  un  fond  rougeltre,  st 
constituée  par  une  série  de  petites  saillies  mamelonnées,  linéairement  disposéeSr 
d*un  gris  rose  à  leur  base,  et  souvent  blanchâtres  ou  brunâtres  â  leursoniaet 
Si  Ton  pratique  des  coupes  au  niveau  de  ces  parties  chagrinées,  on  les  troove 
formées  tantôt  par  de  simples  dépôts  fibrineux,  tantôt  par  des  amas  de  jraoff 
cellules  lymplH)ïdes  recouverts  d*un  coagulum  fibrineux  plus  ou  moins  àM- 
dant.  Ces  végétations  n'ont  d'ailleurs  qu'une  faible  tendance  à  rorgantsatimit  ^ 
trè&6ouvent,  lorsque  les  maladies  qui  leur  ont  donné  naissanee,  et  qui  soo^ 
toujours  des  pyrexies,  n'entraînent  pas  la  mort,  les  produits  de  nouvelle  f<x^ 
malion,  après  avoir  subi  la  dégénérescence  graisseuse,  sont  résorbés  en  totalité. 
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1118  quelques  cas  cependant  ils  s'organisent  vraisemblablement  sous  Taspect 
î  petits  nodules  TÎlleux  ou  verruqueux,  mais  sans  entraîner»  même  dans  ces 
«iditions,  la  formation  de  rétrécissements,  et  sans  apporter  aucune  gène  à  la 
reulalion.  Cette  tendance  à  la  résolution  est  caractéristique  des  endocardites 
vadatiires  pyHtiques,  qui  constituent  ainsi  nuinifestcment  une  lésion  à  part, 
en  diilérente  des  endocardites  prolifératives  ou  ulcéreuses.  A  côté  de  ces  endo- 
ordites  il  couTient  de  placer  Tendocardite  goutteuse  ou  uratique  décrite  par 
wcereaux,  et  dont  il  n'existe  d'ailleurs  qu'un  nombre  très-restreint  de  faits 
nmi».  Dans  un  de  ces  faits,  il  existait  à  la  surface  auriculaire  de  la  vaWule 
dtrale  dos  végétations  villeuses  réunies  par  groupe  de  cinq  à  six,  et  formant 
imme  de  petites  hoappes  grisâtres  qui  donnaient  sous  le  doigt  la  sensation  de 
odesse.  Au  microscope,  le  tissu  de  ces  granulations  était  formé  d'une  sub- 
tanœ  fibroîde  parseraûte  de  grains  grisâtres,  et,  si  l'on  ajoutait  de  l'acide  aoé- 
iqjK  à  la  préparation,  on  voyait  apparaître  sur  les  bords  des  cristaux  apnt  la 
irme  deprismes  rhomboïdaux.  Traitées  par  l'acide  nitrique,  et  chauffées jusqu'^ 
bttllition  et  réduction  d'un  tiers,  ces  mêmes  végétations  donnaient  un  produit 
iiuifttre(alloxane)  qui,  par  l'addition  de  quelques  gouttes  d'ammoniaque  liquide 
t  d'eau  distillée,  prenait  une  coloration  rouge  (murexide).  Dans  deux  autres  cas« 
altération  était  caractérisée  par  la  présence,  à  la  surface  et  dans  Tépaisseur  des 
ilvules  mitrale  et  sigmoîdes,  d'un  dépôt  granuleux  sous  forme  d'ime  bande 
méaire  ou  d'un  pointillé  de  couleur  blanche  qui,  traité  par  les  réactifs,  con- 
naît manifestement  de  l'acide  urique.  Cette  infiltration  des  valvules  cardiaques 
«r  des  urates,  caractéristique  de  l'f^ndocardite  goutteuse,  ne  détermine  d'ail- 
eun  aucune  gène  circulatoire,  et  constitue  une  lésion  sans  gravité. 

3*  EndocanUta  prolifératives.  Les  endocardites  prolifératives  sont  carac- 
Msées  par  la  formation,  dans  l'épaisseur  de  l'endocarde  et  surtout  des  valvules 
aidiaques,  d'un  tissu  semblable  à  celui  des  bourgeons  charnus,  et  ayant  comme 
li  de  la  tendance  à  une  organisation  défmitive.  Les  types  les  plus  achevés  de 
»lte  lésion  se  rencontrent  dans  le  rhumatisme.  La  vahule  mitrale  est  alors  leur 
nége  de  prédilection,  puis  viennent  les  valvules  sigmoîdes  de  l'aorte,  presque 
tMJours  simultanément  atteintes.  La  valvule  tricuspide,  et  surtout  les  vaWules 
^bnonaires,  en  restent  presque  toujours  indemnes. 

Au  premier  degré  d'altération,  l'état  des  parties  atteintes  ressemble  à  celui 
de  l'endocardite  exsudative,  et  il  est  vraisemblable,  si  l'on  consulte  les  obser- 
mtions  cliniques,  que  la  terminaison  par  résolution  doit  ôtrc  assez  fréquente, 
liis»  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  produit  inflammatoire  qui  infiltre  les 
llvules  continue  à  se  développer,  et  aboutit  à  la  formation  de  véritables  bour- 
lons  charnus,  puis,  si  la  maladie  a  le  temps  de  passer  ù  l'étal  chronique, 
celle  d'un  tissu  ayant  tous  les  caractères  du  tissu  de  cicîitrice. 

Les  végétations  récemment  formées  sont  molles,  friables,  semi-transparentes; 
ms  les  processus  un  peu  lents,  on  les  trouve  opaques  et  de  consistance  ferme. 

on  les  enlève  avec  les  doigts,  on  déchire  en  même  temps  la  membrane  sur 
quelle  elles  reposent,  et  avec  laquelle  elles  font  corps. 

Examinées  au  microscope,  elles  se  montrent,  dans  les  cas  aigus,  entièrement 
ffinées  par  des  cellules  embi7onnaires,  séparées  par  une  faible  quantité  de 
ibstance  amorphe.  Cette  zone  de  prolifération,  qui  s'étend  au  voisinage  de  la 
fgétation  à  une  distance  plus  ou  moins  grande,  ne  se  limite  pas  nettement,  et 

est  difficile  de  dire  pour  quelle  part  les  j^lobules  blancs  issus  des  capillaires 
ntrent  dans  la  néoformation  cellulaire.  Sur  leur  partie  libre,  les  bourgeons 
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végétants  sont  recouverts  d*une  mince  couche  hyaline  formée  par  de  la  fibrine. 
Autrefois  on  faisait  jouer  à  ce  dépôt  ûbrineux  un  rôle  considérable  et  bien 
exagéré,  puisqu'on  pensait  que  les  végétations  en  étaient  entièrement  formées. 

Quand  Tendocardite  doit  prendre  nettement  ce  type  prolifératif,  les  éléments 
embryonnaires,  au  lieu  de  subir  la  transformation  graisseuse,  deviennent  fusi- 
formes  ;  les  vaisseaux  se  consolident,  les  fibrilles  conjonctives  se  constituent, 
de  sorte  que  le  tissu  primitif  des  valvules  et  quelquefois  môme  des  curdiges 
tendineux  se  trouve  doublé  d*un  tissu  nouveau. 

Dès  lors  les  valvules,  souvent  accolées,  sont  épaissies,  opaques,  blanchâtres, 
et  d'une  consistance  cartilagineuse.  Eu  outre,  le  tissu  de  nouvelle  forma- 
tion, par  son  retrait  graduel,  raccourcissant  les  tendons,  rétrét^issant  les  orifices, 
le  double  trouble  physiologique,  le  plus  fréquemment  observé,  du  rétrécis- 
sement et  de  rinsuffisance  valvulaires,  se  trouve  ainsi  constitué.  D'autre  part, 
la  présence  d'érosions  ou  de  petits  ulcères  à  la  surface  de  ces  lésions,  ou  bien 
seulement  les  inégalités  plus  ou  moins  saillantes  qu'elles  constituent,  sont 
la  cause  de  la  formation  de  concrétions  sanguines  ou  ûbrineuses  qui  sont  une 
des  sources  les  plus  communes  des  embolies  artérielles.  Enfin,  par  le  fait  de  œs 
mêmes  lésions,  les  cavités  cardiaques  subissent  des  modifications  dont  dépendent 
les  troubles  fonctionnels  propres  aux  affections  du  cœur.  La  stase  du  sang  dans 
l'oreillette  gauche,  conséquence  du  rétrécissement  milral,  enti*aine  l'hypertrophie 
et  la  dilatation  de  cette  cavité,  puis  la  stase  des  vaisseaux  pulmonaires^  d'oà 
la  congestion  et  l'cedème  de  ces  organes.  A  son  tour,  la  gêne  de  la  drcuUtioo 
pulmonaire  retentit  sur  le  cœur  droit,  dont  le  ventricule  s'hypertropbie  d'tbord, 
et  dont  l'oreillette  ensuite  se  dilate.  A  la  longue,  le  muscle  cardiaque  finit  par 
s'indurer,  et  sa  fonction  est  de  plus  en  plus  compromise;  le  foie,  la  rate,  les 
reins,  le  cerveau,  subissent  une  hyperémie  stasique,  et  l'anasarque  appuait 
débutant  par  la  partie  inférieure  des  jaoïbes.  A  ce  degré,  la  forme  du  coeur  est 
profondément  modifiée  par  l'élargissement  de  son  diamètre  transversal,  etpadbis 
aussi  de  son  diamètre  longitudinal,  résultant  du  double  processus  de  dilatatk» 
et  d'hypertrophie  dont  le  mécanisme  vient  d'être  mentionné.  Celte  endocardite 
proliférative  présente  deux  pliases  :  Tune  qui  comprend  tout  le  temps  que  DMt 
le  produit  inflammatoire  h  se  développer,  et  qui  peut  encore  se  terminer  par  la 
guérison;  l'autre  qui  correspond  à  la  période  de  transformation  cicatriddle  de 
ce  même  produit,  et  pendant  laquelle  la  guérison  ne  saurait  avoir  lieu. 

Endocardites  granuleuses  chroniques.  Comme  on  vient  de  le  voir,  fen- 
docardite  chronique  peut  résulter  du  passage  insensible  à  l'état  chronique  d'oie 
endocardite  aiguë,  et  c'est  ainsi  qu'il  nous  a  été  difficile  de  diviser  netteffleat 
l'étude  de  ces  deux  formes  ;  mais  dans  certains  cas  elle  constitue  une  aflectioii 
à  marche  lente,  chronique  d'emblée,  comme  il  arrive  chez  les  alcooliques,  ki 
vieillards,  et  dans  Tintoxication  saturnine. 

Dans  cette  forme,  la  zone  fibreuse  des  orifices  et  les  cordages  eux-mêoMi 
présentent  des  épaississements  cartilaginiformes,  parfois  chargés  de  sels  cal- 
caires et  devenus  ossiformes,  non  sans  analogie,  et  peut-être  aussi  non  «u» 
parenté  avec  les  altérations  qui  caractérisent  l'athérome.  Outre  ces  épaissis»- 
ments,  on  observe  des  végétations,  affectant  les  formes  verruqueuse  et  gUiB* 
leuse,  constituées  par  des  éléments  cellulaires  allongés,  aplatis,  grêles,  s^aiv  j^ 
par  une  substance  fibrillaire  compacte  et  toujours  très-abondante.  C'est  daasoes 
cas  qu'on  observe  de  profondes  modifications  de  forme  des  orifices  vahiilairef  ; 
Torifice  mitral  peut  alors  ressembler  à  un  museau  de  tanche,  quand  on  i^ 
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{arde  par  roreillette,  et  à  un  anneau  circulaire  rigide  permettant  à  peine 
passage  du  petit  doigt,  si  on  Texamine  du  côté  du  ventricule.  L*épaississe- 
SDt  des  valvules  sigmoïdes  peut  former  une  sorte  de  guirlande  fibreuse  qui 
sse  par  les  tubercules  d'Aranzi,  à  quelques  millimètres  du  bord  libre,  sur  la 
ce  ventriculaire.  La  tricuapide,  quand  elle  prend  part  au  processus  phlegma- 
que,  sVpaissit  et  8*allonge,  ses  valves  s*accolent  entre  elles  et  se  rétractent  de 
çoo  à  rétrécir  peu  k  peu  et  à  rendre  insuffisant  son  orifice,  qui  peut  arriver  «-i 
s  plus  permettre  que  Tintroduction  'd*un  à  deux  doigts  ;  mais  cette  altération 
st  toujours  moindre  que  celle  de  la  valvule  mitrale.  Enfin,  dans  les  cas 
Eoeptionnels  où  l'orifice  pulmonaire  vient  à  s'altérer,  ses  valvules  présentent 
es  altérations  analogues  à  celles  des  valvules  aortiques. 

Telle  est  Tendocardite  sdéretiie^  celle  qui  survient  surtout  dans  le  cours  et  à 
anûte  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  aussi  dans  les  chorées  liées  au  rlm- 
Ditisme.  Hais,  à  côté  de  cette  forme  d'endocardite  chronique,  il  faut  placer  les 
odoaurdites  villetue  et  verruquetue^  qui  méritent  une  description  à  part. 

Elles  sont  caractérisées  par  la  présence  de  végétations  circonscrites  ayant  la 
■me  de  petites  papilles  ou  de  verrues,  à  la  surface  de  l'endocarde  valvulaire 
iplus  souvent,  et,  par  exception,  à  celle  de  l'endocarde  pariétal.  Tantôt  ces 
^géUtions  affectent  la  forme  de  saillies  villeuses,  qui  atteignent  priucipale- 
Mnt  les  valvules  aortiques,  sont  constituées  par  du  tissu  fibroîde  et  recou- 
ertes  d*un  endothélium  à  cellules  allongées  et  fusiformes  ;  tantôt  elles  se  pré- 
aiteot  sous  l'aspect  de  petites  tumeurs  sessiles  ou  pédiculées,  du  volume  et 
e  la  forme  d'une  tête  d'épingle,  et  siègent  alors  sur  la  face  auriculaire  de  la 
ilvule  mitrale,  où  elles  sont  disposées  en  amas  et  forment  un  véritable  bou- 
net.  Hais  il  faut  surtout  réserver  le  nom  d'endocardite  verruqueuse  à  celle 
ans  laquelle  on  trouve,  sur  la  face  auriculaire  des  valvules  mitrales  ou  tricus- 
•de,  sur  les  cordages  de  ces  voiles  membraneux,  et  sur  la  face  ventriculaire 
les  valvules  sigmoïdes,  des  végétations,  de  la  forme  et  des  dimensions  d'une 
Mtille,  d'un  pois  ou  d*une  petite  fraise,  isolées  ou  groupées,  fermes,  résistantes, 
id'un  blanc  plus  ou  moins  grisâtre.  Ces  végétations  sont  constituées,  dans 
€or  partie  centrale,  par  une  substance  amorphe  hyaline,  et  à  leur  circonfé- 
'ace  par  des  cellules  arrondies  ou  fusiformes,  et  sont  souvent  recouvertes  do 
ihrioe  concrélée.  Elles  sont  rarement  vasculaires,  et  ont  cependant  peu  de  ten- 
Ittiee  à  la  dégénérescence  graisseuse  ;  mais,  par  contre,  elles  sont  exposées  ù 
ift  détacher  sous  la  pression  du  courant  sanguin  qui  les  décolle  et  peut  les 
B^porter  jusque  dans  les  branches  de  l'artère  pulmonaire  quand  elles 
Ncopent  le  cœur  droit,  et  dans  les  artères  cérébrale,  splénique,  rénale,  etc., 
ipuid  elles  occupent  le  cœur  gauche.  Bien  que  constituant  ainsi  une  source 
l'onbolies  dont  les  symptômes  sont  variables  de  nature  et  de  gravité,  elles  sont 
Bnéralement  bien  tolérées  et  peuvent  passer  inaperçues,  ne  donnant  naissance 
^fa  souffles  rudes  ou  à  des  bruits  musicaux  que  lorsqu'elles  sont  très-noni- 
IweiHes  ou  très-volumineuses.  Ces  endocardites  villeuse  et  verruqueuse  sont 
ttKi  communes  chez  les  vieillards,  comme  chez  ceux  qui  ont  une  vieillesse 
fvéouturée,  tels  que  les  alcooliques  et  les  cancéreux. 

EnoGàRDiTES  OLCÉRKusEs  OU  INFECTIEUSES.  Lcs  eudocardltes  ulcéreuses  sont 
Iractérisées  par  l'évolution  spéciale  du  processus  phlegmasique  de  Tendocarde, 
ni  donne  naissance  à  des  excroissances  dont  le  tissu  se  ramollit,  se  nécrose, 
Ulcère,  et  par  suite  infecte  le  sang  qui  en  reçoit  les  détritus. 

Ces  endocardites  peuvent  avoir  un  début  assez  analogue  à  celui  des  endocar- 
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dites  granuleuses  ou  végétantes  simples,  et  commencer  par  la  production  d'an 
sorte  de  verrue;  cependant,  même  dans  ces  cas,  on  a  noté  que  TinÛammatio 
envahissait  aussi  bien  la  base  des  valvules  que  leurs  bords,  et  semblait  se  pn 
pager  par  le  contact  des  valvules  voisines  et  contiguës.  Dans  d*autres  cas,  1 
début  est  marqué  par  la  production  d*une  petite  plaque  jaunâtre,  puis  grisâtre 
qui  devient  bientôt  rosée  et  translucide,  et  se  déprime  rapidement  sous  la  prêt 
sion  du  sang.  Dans  le  premier  cas,  les  végétations  ne  tardent  pas  à  se  ramolli 
dans  leur  partie  centrale  et  à  tomber  en  déiiquium,  donnant  ainsi  naissance 
un  foyer  qui  finit  par  se  vider  dans  le  cœur  comme  le  ferait  un  abcès  et  (^^ 
prend  l'apparence  d*un  ulcère  irrégulièrement  arrondi,  avec  un  fond  tapi^ 
d'un  enduit  mollasse,  grisâtre,  granuleux.  Cet  ulcère,  eu  se  creusant,  peu 
amener  la  perforation  de  la  valvule  et  on  peut  voir,  dans  ces  conditions,  de$ 
valvules  signioîdes  totalement  détruites,  à  part  leur  bord  libre,  qui  forme  me 
sorte  de  corde  attachée  à  Tanneau  artériel  par  ses  deux  extrémités,  ou  brisée  eo 
son  milieu  et  réduite  à  deux  lambeaux  flottants.  Dans  certains  cas  même,  ki 
lames  de  la  valvule  étant  décollées,  il  se  forme  une  cavité  qui  plonge  dans  le 
muscle  cardiaque,  ou  rampe  sous  Tcndocarde  ventriculaire,  et  constitue  ui 
véritable  anévrysme  disséquant. 

Lorsque  les  valvules  ont  seulement  subi  une  infiltration  qui  en  a  compromis 
la  texture  et  la  solidité,  sans  aboutir  à  Tulcération,  elles  cèdent  à  la  presnos 
du  sang  dans  le  sens  de  la  moindre  résistance,  et  forment  des  pochés  semblables 
à  des  doigts  de  gant,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  d*anévrysme$  valvulaim. 
La  valvule  roitrale  et  les  sigmoïdes  de  Taorle  sont  le  siège  presque  exclusif  de 
ces  lésions.  Ces  poches  finissent  par  se  rompre  spontanément,  et  on  trouie  i 
leur  centre  une  ouverture  à  bords  épais,  plus  ou  moins  ramollis. 

Hais,  que  Tcndocardite  soit  végétante,  ulcéreuse  ou  anévrysmale,  ses  ctn^ 
tères  sont  assez  semblables.  Au  début,  une  excroissance,  qui  peut  n*étre  qa  ose 
simple  tuméfaction,  apparaît,  par  la  formation  de  cellules  embryonnaires  oa 
Textravasation  de  cellules  lymphoïdes  dans  la  couche  conjonctive  sous-endotli^ 
Haie.  Ce  tissu  de  nouvelle  formation,  qui  n*a  aucune  tendance  à  Torganisatioi 
fibrillaire,  subit  bientôt  une  désagrégation  granulo-graisseuse,  et  lorsque  Tes- 
dothélium  qui  le  recouvrait  est  tombé,  le  sang  se  trouve  en  contact  avec  un  tisu 
ramolli  dont  il  emporte  des  parcelles,  creusant  une  ulcération  qui  parfois  se 
couvre  de  conci'étions  fibrineuses.  Quand  les  masses  bourgeonnantes  sont  toIi- 
mineuses,  les  éléments  cellulaires  des  parties  centrales  se  nécrosent  en  mise, 
par  suite  d*une  vascularisatiou  insuffisante,  et  forment  des  foyers  semi-liqwdei 
qui  se  vident  brusquement  dans  les  cavités  cardiaques,  à  la  manière  d'un  abcès. 
C*cst  de  cette  variété  qu  on  a  fait  les  endocardites  %uppuralive$. 

Lorsque  les  lésions  valvulaires  sont  superficielles,  et  que  le  courant  sangin 
ne  détache  que  peu  à  peu  les  parties  ramollies,  les  troubles  qui  en  résalteflt 
sont  de  faible  intensité,  mais,  quand  il  s*est  formé  un  ou  plusieurs  foyers  fû 
laissent  tout  à  coup  échapper  leur  contenu,  on  voit  appai'altre  des  aocîMi 
rapidement  mortels. 

En  dehors  de  ces  deux  degrés  dans  Tacuité  de  Tinfection,  il  faut  eaeoii 
distinguer  deux  sortes  d'altérations  secondaires,  suivant  que  celles-ci  réboIlcBt 
de  la  migration  de  concrétions  fibrineuses  ou  de  fragments  des  valvalett^ 
bien  du  transport  par  le  sang  de  fines  parcelles  douées  d  un  pouvoir  infedieo  ; 
particulier  dû  probablement,  comme  on  le  verra  plus  loin,  à  la  préseoee  de  j 
micnH)rganismes. 
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ta  les  cas  du  premier  groupe,  suivait  le  volume  des  parties  dëtacbées, 
aiasent  des  liions  mécaniques  par  embolies  grossières»  avec  troubles 
onnels  variant  d'importance  selon  les  organes  dans  lesquels  elles  se  sont 
es.  Ces  lésions  sont  alors  celles  des  infarctus  fibrineux  des  viscères,  ou 
si  les  parcelles  emportées  par  le  courant  sanguin  sont  très-fines  et  capables 
Dent  èe  produire  des  embolies  capillaires,  il  se  peut  qu'on  n'observe  aucune 
lésion  à  TcBil  nu  que  des  taches  eochymotiques  sur  les  téguments,  qui  sont 
tors  encore  loin  d*être  constantes.  L'adultération  du  sang  ne  se  traduit 
que  par  un  état  général  grave  qui  constitue  la  forme  typhoïde  des  endo- 
es  ulcéreuses. 

is  les  cas  du  second  groupe,  des  foyers  limités  de  suppuration  ou  même 
ngrène  se  forment  dans  les  méninges,  la  plèvre^  l'œil,  le  cerveau,  la  rate, 
ans,  les  articulations,  si  l'endocardite  est  à  gauche,  dans  les  poumons,  si 
it  à  droite.  Ces  abcès,  peu  volumineux,  arrondis,  ressemblent  beaucoup  à 
de  la  pyémie.  Us  sont  constitués  par  des  leucocytes  granuleux  et  des  gra- 
ions  libres.  Dans  les  poumons,  ils  affectent  la  forme  de  noyaux  d'hépatisas 
pse  ou  d'abcès  plus  ou  moins  volumineux,  depuis  la  grosseur  d'un  poi- 
1  celle  d'une  noix.  Ces  lésions  secondaires  constituent  la  (onùB  pyémique 
idocardites  ulcéreuses,  forme  d'un  pronostic  toujours  fatal,  bien  plus  grave 
ooséquent  que  celui  de  la  forme  typhoïde,  qui  est  susceptible  de  guérison. 
18  certains  cas,  Tembolie  de  l'artère  hépatique  a  entraîné  l'atrophie  jaune 
du  foie;  dans  d'autres,  cette  même  lésion  secondaire  n'a  pu  être  rapportée 
des  embolies  capillaires.  Quand  les  embolies  se  font  dans  les  artères 
itériques,  ce  qui  est  très-rare,  «on  observe  dans  l'intestin  grêle  des  altéra* 
qui  ont  quelque  analogie  avec  celles  de  la  fièvre  typhoïde.  Elles  consistent 
sérations  disséminées,  en  nombre  variable,  sur  une  longueur  plus  ou  moins 
e  de  l'intestin.  Leur  forme  est  circulaire,  de  1  à  3  centimèti*es  de  diamètre, 
ss  peuvent  pénétrer  jusqu'à  la  tunique  musculaire.  Leur  fond  est  d'un  gris 
piqueté  de  rouge,  et  leurs  bords  ne  sont  pas  taillés  à  pic.  Elles  diffèrent 
e  des  ulcérations  typhoïdes  en  ce  qu'elles  ne  sont  pas  bornées  au  segment 
enr  de  l'intestin  grêle;  en  ce  qu'elles  ne  sont  pas  limitées  au  bord  opposé 
lertion  du  mésentère  ;  en  ce  qu'elles  n'affectent  aucun  rapport  constant 
les  glandes  intestinales;  enfin, en  ce  qu'elles  présentent  à  leur  pourtour 
luxion  capillaire  intense  avec  hémorrhiigies  punctiformes.  Il  est  d'ailleurs 
difficile  de  décider  si  ces  ulcérations  sont  le  résultat  de  simples  oblitéra- 
mécaniques  des  capillaires,  et  si  elles  ne  sont  pas  dues  à  des  embolies 
pies.  Aussi,  tout  en  constatant,  avec  Jaccoud,  la  tendance  que  l'on  a  à 
tériser  Tendocardite  ulcéreuse  par  la  septicité  des  produits  éliminés,  et  la 
mité  qu'il  y  aurait  à  substituer  l'épithète  infectieuse  à  l'épithète  ulcéreuse, 
endocardite  pouvant  être  ulcéreuse  anatomiquement  sans  présenter  le 
la  clinique  de  l'endocardite  septique,  il  faut  reconnaître  qu'on  trouve 
les  infarctus  hémorrhagiques  et  les  abcès  un  certain  nombre  de  lésions 
s  pour  lesquelles  il  est  bien  difficile  d'établir  l'origine  purement  mécanique 
rigine  septique. 

illeurs,  comme  on  le  verra  plus  loin,  si  le  fait  seul  de  l'ulcération  de 
carde  doit  être  attribué  à  l'action  des  micro-organismes,  la  nature  diffé- 
des  lésions  secondaires  et  des  symptômes  pourra  être  rapportée  en  partie, 
ibolies  grossières  étant  mises  à  part,  à  la  nature  également  différente  de 
cro-organismes,  et  dans  tous  les  cas  l'endocardite  sera  infectieuse. 
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Endocardite  tdberculbuse.     Si,  par  endocardite  tuberculeuse,  on  entendait 
parler  de  ces  lésions  vaWulaires  dont  Tapparence  n*est  nullement  spécifique,  et 
dans  lesquelles  on  a  soupçonné  ou  trouvé  des  bacilles  de  la  tuberculose,  il  n*y 
aurait  pas  lieu  de  lui  consacrer  une  place  à  part  dans  ce  chapitre  d*aiiatoniie 
pathologique.  En  effet,  ce  sont  là  des  endocardites  granuleuses,  scléreuses  ou 
verruqueuses,  dont  la  description  vient  d*étre  faite,  et  dont  il  y  aurait  seule- 
ment lieu  de  discuter  Torigine  et  la  nature,  à  propos  d*étiologie.  Mais  dans 
quelques  cas,  très-rares,  à  la  vérité  (Lancereaux  n*en  cite  que  trois),  les  lésions 
de  Tendocarde  étaient  assez  caractéristiques  pour  qu'on  pût  faire  le  diagnostic 
anatomique  d'endocardite  tuberculeuse.  Dans  un  de  ces  faits,  il  s'agit  d*un  tuber- 
cule gros  comme  la  moitié  d*un  pois,  placé  sur  une  colonne  charnue  entre 
roriGce  aortique  et  la  pointe  du  cœur,  et  contenant  une  matière  ramollie»  d'un 
gris  jaunâtre  ;  quatre  tubercules  miliaires  occupaient  ce  môme  ventricule.  Dans 
un  autre  cas,  Tendocarde,  en  même  temps  que  le  péricarde,  les  poumons,  1 
plèvre,  le  péritoine,  Tintestin  et  les  voies  génitales,  étaient  le  siège  de  granola 
Uons  miliaires,  et  on  en  pouvait  compter  de  quatre  à  six  sur  chacun  des  proloc^ 
gements  des  valvules  tricuspide  et  mitrale.  Elles  étaient  recouvertes  pour  f^ 
plupart  d'une  couche  de  fibrine  qui  les  dissimulait,  et  offraient  à  leur  centre  o/? 
petit  foyer  de  ramollissement  constitué  par  une  matière  liquide  blanchâtre, 
renfermant  de  nombreuses  granulations  moléculaires,  des  cellules  et  des  noyaux 
granuleux.  Enfin,  dans  un  troisième  fait,  qui  est  celui  d'un  enfant  atteint  de 
tuberculose  des  poumons,  du  péritoine,  de  la  rate  et  des  ganglions  méseoté- 
riques,  le  cœur  l'enfermait  à  gauche  deux  petites  masses  dures  formées  de 
matière  caséeuse  qu'on  avait  tout  lieu  de  croire  de  nature  tuberculeuse.  L'onde    . 
ces  noyaux  siégeait  sur  l'endocarde  de  la  pai*oi  interventriculaire,  et  l'autre  près 
du  sommet  d'un  des  piliers  de  la  valvule  mi  traie. 

En  raison  de  la  rareté  de  ces  cas,  on  peut  conclure  que,  contrairement  ï  la 
plupart  des  membranes  séreuses,  l'endocarde  est  peu  exposé  aux  lésions  tuber- 
culeuses. Ces  lésions  ne  se  montreraient  d'ailleurs  que  dans  des  cas  de  géoéra- 
lisalion  excessive  du  processus  tuberculeux,  et  seraient  susceptibles  d'affiecter  les 
deux  cœurs  et  de  se  localiser  tant  à  l'endocarde  valvulaire  qu'à  l'endocarde 
pariétal.  En  consultant  les  observations  des  sujets  qui  en  étaient  atteints,  on 
trouve  que  c'est  à  l'autopsie  seulement  qu'on  a  constaté  les  lésions  du  cœur,  fui 
n'ont  paru  jouer  aucun  rôle  dans  la  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie. 

De  même  que  le  tubercule,  la  gomme  atteint  rarement  l'endocarde,  et  ii 
n'existe  guère  dans  la  science  que  le  fait  d'OppohEer,  cité  par  Lancereaux,  (pi 
rapporte  l'observation  d'im  malade  syphilitique  frappé  tout  à  coup  dhémipKgiCt 
et  à  l'autopsie  duquel  on  trouva,  au-dessous  des  valvules  aortiques,  deux  petits 
orifices  conduisant  dans  une  cavité  capable  de  contenir  un  haricot,  et  qui  parut 
provenir  d'une  gomme  ramollie. 

Les  caractères  des  diverses  endocardites  qui  viennent  d'être  décrites,  ^do- 
cardites  granuleuses  et  ulcéreuses,  pouvant  se  montrer,  les  unes  et  les  autres, 
dans  le  cours  des  maladies  les  plus  diverses,  sont  loin  d'être  assez  différencia 
pour  pouvoir  servir  de  base  à  une  classification  étiologique.  Les  investigatioos 
bactériologiques,  appliquées,  suivant  les  méthodes  récentes,  à  l'analyse  des 
endocardites,  semblent  devoir  fournir,  avec  les  caractères  différentiels  de  ces 
lésions,  les  éléments  de  cette  classification.  Bien  que  les  résultats  certains  aoqiû^ 
sur  ce  terrain  soient  encore  peu  nombreux,  et  que  le  plus  grand  nombre  des 
travaux  concernant  ce  sujet  manquent  encore  de  contrôle  ou  soient  incomplets. 
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cependant  ils  paraissent  déjà  établir  qu*il  y  a  lieu  de  mettre  des  espèces  diffé- 
renles  là  où  les  lésions  paraissaient  de  même  nature,  et  confirment  ainsi  les 
classiques  observations  des  cliniciens,  un  moment  ébranlées  par  les  anatomo- 
fithologistes. 

Bactéaiologu.  Les  endocardites  étant  presque  toujours  secondaires,  et  suc- 
cédant au  rhumatisme  articulaire  aigu,  aux  pneumonies,  à  l'érysipèle,  à  la 
fièvre  typhoïde,  à  la  Tariole,  à  la  scarlatine,  à  la  diphthérie,  enfin  aux  diverses 
septioo-pyémieSy  il  était  naturel  qu  on  cherchât  à  les  trouver  en  relations  avec 
les  difi&^nts  micro-organismes  qui  circulent  dans  le  sang  et  sont  considérés 
^omme  les  agents  pathogènes  de  ces  maladies  infectieuses. 

Rokitansky  a  vu  le  premier,  en  1855,  les  corps  qu'on  devait  plus  tard 
recoiuudtre  comme  étant  des  microphytes  parasitaires  :  à  propos  de  Tendocar- 
dite  ulcéreuse  il  décrit  en  effet  des  masses  grisâtres  formées  de  granulations 
quirénstent  à  Tacide  acétique  et  à  la  potasse.  En  1886,  Beckmann  et  Virchow 
affirment  l'existence  de  zooglées  développées  dans  le  tissu  ramolli  des  valvules, 
puis  il  but  arriver  à  ces  douze  dernières  années  pour  retrouver  des  travaux 
eooeeniant  la  microbiologie  des  endocardites.  Ceux  de  Hayer,  Klebs,  Eberth, 
Eôster,  Weigert,  Orth^  Rindûeisch  et  Kuiidrat,  doivent  être  cités  parmi  les  plus 
importants. 

Le  plus  grand  nombre  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question 
s*aooordent  pour  considérer  Tendocardite  simple,  granuleuse,  comme  étant 
d'origine  microbienne.  En  effet,  k  la  surface  des  végétations  on  trouve  souvent 
ose  couche  formée  des  fines  granulations  que  Klebs  a  décrites  sous  le  nom  de 
iDonadines.  Cependant,  conune  ces  granulations  se  colorent  difficilement  par 
les  couleurs  d'aniline,  Cornil  et  Babès  inclinent  à  croire  que  leur  nature  bac- 
térienne n'est  pas  prouvée,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  zooglées  de  microcoques 
OMvts.  D'autre  part,  plusieurs  auteurs  ont  cité  des  cas  d'endocardite  granuleuse 
récente  dans  laquelle  ils  avaient  trouvé  des  bacilles  de  la  tuberculose. 

La  présence  des  micro-organismes  a  été  mieux  démontrée  dans  les  endocar- 
dites ulcéreuses,  et  Heiberg,  Maier,  Eberth,  Birch-Hirscheld,  Klebs,  Kôster,  ont 
été  les  premiers  à  les  regarder  comme  des  affections  parasitaires,  et  à  les  ratta- 
dier  au  dépôt  de  microcoques  ou  de  bactéries  dans  l'épaisseur  des  valvules 
cardiaques,  avant  toute  altération  de  ces  valvules  :  d'où  les  noms  d'endocardites 
diphtbéritiques,  bactéritiques,  monaditiques  ou  mycosiques,  qu'ils  leur  don- 
aèreot  d'abord.  Mais,  à  vrai  dire,  tous  les  intermédiaires  cliniques  et  anatomo- 
patboiogiques  existent  entre  les  formes  granuleuses  et  les  formes  ulcéreuses  de 
•l'endocardite,  et  les  observations  microbiologiques  auxquelles  ces   dernières 
donneront  lieu  pourront  s'appliquer  à  rendocardite  simple.  L'endocardite  ulcé- 
reuse succède  en  effet  aux  mêmes  affections  primitives  que  l'endocardite  gra- 
aoleuse,  dont  elle  ne  se  distingue  surtout  que  par  des  cas  primitifs  assez  fré- 
quents pour  qu'on  puisse  la  décrire  comme  une  maladie  spéciale. 

Au  début  de  l'endocardite  ulcéreuse,  la  surface  des  valvules  malades  et  déjà 
•Semi-transparentes  présente  une  couche  de  fibrine  homogène,  fasciculée  ou 
létÎGulée,  dans  les  mailles  de  laquelle  il  existe  une  grande  masse  de  bactéries, 
diqwsées  parfois  sur  une  épaisseur  de  plus  de  i  millimètre.  Plus  tard,  quand 
les  v^étations  se  sont  formées,  sous  la  couche  fibrineuse  qui  les  recouvre,  on 
Irouve  encore  des  bactéries  disséminées,  mais  surtout  groupées  dans  les  espaces 
limités  par  le  réseau  fibrineux.  Le  tissu  de  la  base  des  végétations,  qui  est 
formé  de  tissu  embryonnaire,  se  détache  parfois  de  la  couche  profonde  de  la 
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Talvule,   qui   se    montre   encore  semée]  de    bactéries    en  grande  quantité. 

Ces  bact^ies  sont  tantôt  des  bâtonnets,  tantôt  des  microcoques  en  chaînettes 
ou  isolés. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  (Jaccoud,  Besançon),  secondaires  à  des  pneu* 
monies  franches  ou  grippales,  on  a  trouvé  des  micro-organismes  lanoMés, 
ovoïdes,  encapsulés,  absolument  analogues  au  pneumocoque  de  Friedlànder. 
Dans  d'autres  cas  (Netter),  c'étaient  des  microcoques  elliptiques  plus  gros, 
analogues  au  pseudo-pneumocoque  de  Gasset  ;  enfin  les  micro-organismes  les 
plus  fréquents  étaient  des  microcoques  sphériques,  tantôt  groupés  (staphylo* 
coccusj^  tantôt  en  séries  linéaires  (strepto-coccus)  semblables  aux  agents  ordi- 
naires de  la  suppuration.  Ziegler  et  WyssokoWitsch  y  ont  trouvé  le  Skqjki^  > 
C0CCV8  aureus. 

La  marche  de  la  maladie  n'aurait  pas  été  la  même  dans  ces  divers  cas  :  ains^ 
dans  les  cas  à  microbes  lancéolés,  encapsulés,  la  forme  clinique  de  rendocaru 
dite  aurait  répondu  au  type  typhoïde  ;  au  contraire,  les  cas  dans  lesquels  oa  « 
constaté  la  présence  des  microcoques  de  la  suppuration  auraient  présenté  k 
tableau  de  la  forme  décrite  par  Jaccoud  sous  le  nom  de  forme  pyémique. 

Quoi  qu*il  en  soit,  le  fait  de  la  pluralité  des  micro-organismes  de  l'endo- 
cardite est  des  plus  importants,  et  dans  l'état  actuel  des  acquisitions,  encore 
bien  incomplètes  et  bien  imparfaites,  de  la  microbiologie  sur  ce  terrain,  etlei 
autorisent  à  considérer  les  diverses  endocardites,  granuleuses  ou  ulcéreuses, 
comme  n'étant  le  plus  souvent  que  des  localisations  de  diverses  maladies  infec- 
tieuses, le  plus  généralement  secondaires,  accidentelles,  et  liées  au  passage 
dans  le  courant  sanguin  des  micro-organismes  pathogènes  de  ces  maladies  inièô- 
tieuses,  mais  pouvant  aussi  en  être  la  première  détermination.  Dans  ces  cas,  h 
connaissance  parfaite  des  microbes  pathogènes  de  toutes  les  maladies  infectienses 
permettrait  seule  de  rapporter  de  telles  endocardites  primitives  à  leur  véritable 
cause,  d*en  déterminer  rigoureusement  la  nature,  et  d'établir  peut-être  à  oM 
de  celles-ci  l'existence  d'une  autre  endocardite  infectieuse  toujours  primitive, 
iui  generis,  ayant  son  microbe  spécial. 

Quelles  sont  les  conditions  favorables  au  développement  de  Tendoeanliie 
secondaire  ;  s'agit-il  d'un  état  général,  d'une  détérioration  de  l'organisme  tool 
entier,  connue,  on  pourrait  le  soutenir,  d'après  les  seules  observations  cliniqQes, 
ou  bien  ce  développement  est-il  lié  à  l'existence  de  causes  purement  locales? 
D'une  part,  il  existe  un  fait,  dû  à  Voillemier  (1882),  d'endocardite  snmaaBt 
chez  un  jeune  sujet  en  santé  parfaite,  et,  d'autre  part,  l'expérimentation  semble 
établir  la  nécessité  de  troubles  locaux  pour  la  détermination  endocardiaqoe  des 
infections  organiques. 

En  effet,  Winge  a  vainement  essayé  d'inoculer  l'endocardite  ulcéreose  pv 
l'introduction  sous  la  peau  d'un  lapin  de  parcelles  provenant  de  thrombns  ca^ 
diaques,  et  Heiberg  n'a  pas  mieux  réussi  par  la  voie  péritonéale.  D'un  antre  c^^ 
Rosenbach,  qui  n'avait  pu  déterminer  d'endocardite  véritable,  ches  les  lapins, 
en  mutilant  les  valvules  cardiaques  à  l'aide  d'instruments  d'une  extrême  pro- 
preté, a  réussi  à  faire  mourir  ces  animaux  avec  tous  les  symptômes  de  l'endo- 
cardite ulcéreuse/en  se  servant  d'instruments  contaminés. 

Mais  c'est  Wyssokowitch  qui  a  le  mieux  démontré  le  double  rôle  des  bactéries 
et  des  altérations  valvulaires  dans  la  pathogénie  de  l'endocardite.  I^jeétint 
d'abord  des  cultures  de  schizomycètes  dans  le  système  vasculaire  de  lapins,  il 
constate  qu'il  ne  produit  pas  d'endocardite,  puis,  ayant  perfcnré  et  seetionoé  to 
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ralfules  du  cœur  chez  d'autres  lapins  avec  des  instruments  flambes,  il  constate 
également  qu'il  ne  peut  pas  déterminer  non  plus  d*endocardite  ni  de  throm- 
bose par  ces  procédés  Tiolents.  Mais  vient-il,  après  ces  traumalismes,  à  injecter 
des  bactéries  dans  le  sang,  qu'immédiatement  Tendocardite  se  déclare,  avec 
formation  de  foyers  métastatiques  microbiens. 

Les  lésions  ainsi  provoquées  étaient  semblables  à  celles  de  l'endocardite  ulcé- 
reuse chei  rbomme,  et  les  parasites,  conformément  à  la  théorie  de  Klebs,  sem- 
blaient envahir  le  tissu  de  la  surface  vers  la  pi-ofondeur.  D'ailleurs,  l'endocar- 
dite avortait,  si  l'injection  était  pratiquée  plus  de  quarante-huit  heures  après  la 
lésion  des  valvules,  ou  si  elle  était  faite  dans  les  poumons  ou  sous  la  peau,  au 
lieu  d'être  poussée  directement  dans  le  système  circulatoire.  Il  est  à  remarquer 
quek  Pneunuhcoccuf  de  Friedlander  est  resté  inactif,  et  que  les  seuls  microbes 
qui  86  soient  montrés  pathogènes,  dans  ces  conditions  expérimentales,  ont  été 
le  StofAylococcus  pyogenes  aureus,  et  le  Streptococctts  pyogène  ou  septique. 
Hais  d'autres  expériences  ont  été  faites,  dont  les  résultats  sont  différents  : 
oe  sont  celles  de  Perret  et  Rodet  qui,- ayant  inoculé  des  chiens,  soit  avec  de  l'eau 
dans  laquelle  ils  avaient  broyé  des  morceaux  de  valvule  atteinte  d'endocardite 
nkéreuse,  soit  avec  des  cultures  des  bactéries  provenant  de  ces  valvules,  ont 
pTOfoqnë  par  ces  procédés  des  endocardites  rapidement  mortelles.  Ces  résultats 
Mnbleraient  prouver  que  certains  micro-organismes  sont  capables  de  se  fixer 
sir  l'endocarde,  sans  lésion  préalable  de  cette  séreuse. 

Une  dernière  question  à  résoudre  est  de  déterminer  la  voie  que  suivent  les 
■iero-organismes  parasitaires  pour  pénétrer  dans  les  valvules.  La  solution  à 
apporter  à  cette  question  doit  tenir  compte  de  la  prédilection  de  l'endocardite 
poor  le  cœur  gauche,  et  Kiebs  propose  l'explication  suivante.  Les  germes, 
ibiorfaÀ  par  le  poumon  et  entraînés  dans  la  grande  circulation,  arrivent  dans 
beœnr  gauche  et  sont  arrêtés  un  instant  entre  les  valvules,  au  niveau  de  leurs 
Ggnes  de  fermeture,  oii  il  se  fixent  et  prolifèrent.  Chez  le  fœtus,  l'endocardite 
fias  fréquente  du  cœur  droit  s'expliquerait  par  ce  fait  que,  dans  la  vie  intra- 
Qténne,  c'est  du  placenta  que  provient  le  sang  infecté,  qui  est  conduit  au  cœur 
Mt  par  les  veines  ombilicales.  M.  le  professeur  Bouchard  accuse  également 
le  lalentîssement  du  sang  entre  les  valvules,  surtout  lorsqu'elles  offrent  une 
Muftee  irrégulière  et  verruqueuse  qui  favorise  le  dépôt  et  la  germination  des 
nricrobes. 

La  seconde  voie  à  laquelle  on  peut  penser  a  été  indiquée  par  Kôster,  qui 
ciMt  que  les  microbes  lancés  dans  l'artère  coronaire  s'embolisent  dans  les  plus 
iaes  branches  des  vaisseaux  des  valvules,  en  pénètrent  le  tissu  et  arrivent  ainsi 
JQiqu'h  sa  surface.  Ce  mécanisme  est  certainement  possible,  mais  il  est  inca- 
flble  d'expliquer  le  siège  des  lésions,  plus  fréquent  à  gauche  qu'à  droite.  11  est, 
de  plus,  assez  difficile  de  comprendre,  quand  il  n'y  a  pas  d'infarctus  dans 
^Tiutres  organes,  la  localisation  exclusive  des  embolies  dans  le  domaine  de 
'artère  coronaire. 

Comil  et  Babès  concilient  la  théorie  de  Klebs  avec  les  faits  sur  lesquels 
repose  l'opinion  de  Kôster,  en  admettant  que  les  bactéries  se  propagent  de  la 
iQrfaee  à  la  profondeur  de  la  valvule,  et  peuvent  pénétrer  dans  les  vaisseaux  à 
travers  les  fentes  du  tissu  conjonctif.  Cependant  un  fait  dans  lequel  les  masses 
ktctériennes  siégeaient  surtout  dans  la  partie  centrale  de  la  valvule,  tandis 
^*eiles  étaient  bien  moins  nombreuses  à  sa  surface,  engage  les  auteurs  à  penser 
fue  le  mode  d'invasion  indiqué  par  Kôster  peut  être  réalisé  dans  certains  cas. 
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Il  y  aurait  lieu  aussi  de  rechercher  la  porte  d'entrée  des  micro-orgaoîsmes 
qui  ont  pénétre  dans  le  courant  sanguin,  avant  de  déterminer  Tendocardite.  La 
voie  pulmonaire  ne  peut  être  admise  que  dans  certains  cas,  étant  donné  la  har^ 
rière  opposée  par  Tépithélium  ;-  et,  s*il  est  acquis  que  les  endocardites  ulcéreuse^ 
succèdent  souvent  à  des  traumatismes,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  la  soli^ 
tion  de  continuité  peut  échapper  à  l'observation,  et  que  la  maladie  peut  parf<w^ 
être  dite  spontanée.  C'est  d'ailleurs  le  même  procès  que  pour  Térysipèle. 

En  somme,  il  résulte  de  l'eiposé  des  faits  cliniques  et  expérimentaux  c^^ 
précèdent  que  la  question  de  la  nature  des  endocardites  granuleuses  et  uic^ 
reuses  n'est  pas  encore  bien  résolue. 

Il  faut  constater  la  tendance  de  quelques  observateurs  (Klebs)  à  considérer 
toutes  les  endocardites,  granuleuses  ou  ulcéreuses,  comme  étant  parasitaires. 
La  nature  des  micro-organismes,  la  résistance  des  terrains,  détermineraient  dès 
lors  la  forme  clinique,  la  gravité,  la  rapidité  du  processus.  Hais,  pour  d'autres 
auteurs,  qui  sont  les  plus  nombreux,  Cornil  et  Babès  entre  autres,  la  niture 
parasitaire  de  l'endocardite  simple  est  encore  douteuse. 

Dans  l'état  actuel,  les  altérations  inflammatoires  préalables  de  Teodocanlite 
sembleraient  être  le  plus  souvent  la  condition  de  développement  du  procesfus 
ulcéreux,  par  l'ensemencement  secondaire  de  certains  schiiomycètes,  ayant 
accidentellement  pénétré  dans  le  sang  (Bouchard).  Ce  procédé  ne  serait  d'ail- 
leurs pas  exclusif,  et  certains  micro-organismes,  peutnêire  ceux  d'une  endo- 
cardite ulcéreuse  primitive  déterminée,  pourraient  bien  être  suIBsants  à  atta([iMir 
et  à  entamer  l'endocarde  sain.  Il  est  d'ailleurs  permis  de  supposer  qu'il  ae 
s'agit,  dans  ce  cas,  que  de  l'une  des  diverses  localisations  possibles  d'une  ioiiK- 
tion  qui  pourrait  tout  aussi  bien  se  déterminer  dans  d'autres  organes,  par 
exemple,  dans  le  département  de  l'artère  sylvienne  ou  de  l'artère  réoale,  et 
respecter  le  cœur.  Hetter  rapporte  précisément  un  cas  d'une  septicémie  de  eelte 
nature,  consécutive  à  une  plaie  de  vésicatoire  de  mauvaise  apparence. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  présence  de  tous  ces  faits,  il  n'est  plus  possible  de 
regarder  l'endocardite  ulcéreuse  comme  étant  toujours  une  maladie  spéciale  : 
c'est,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  un  syndrome  morbide,  une  manifes- 
tation à  la  fois  anatomique  et  clinique  de  plusieurs  maladies  différentei.  Et  ^ 
on  l'observe  dans  l'état  puerpéral,  le  rhumatisme,  l'impaludisme  ;  si  ellepeat 
compliquer  la  pneumonie,   la  dysenterie,  la  syphilis,  l'érysipèle,  la  phlAite,     ^ 
l'infection  purulente,  l'ostéo-myélite,  la  blennorrhagie,  la  diphthérie»  la  scarlatine,    i 
il  faut  admettre,  ou  qu'elle  est  une  manifestation  de  ces  diverses  maladies,  et    j 
qu'elle  est  due  à  la  végétation,  sur  l'endocarde,  de  colonies  de  leurs  micro.    | 
organismes  pathogènes,  ou  que  ces  maladies  ne  font  que  fieivoriser  l'invasion  d'une   ^ 
septicémie  qui  comprend  l'endocardite  parmi  ses  manifestations  pos^les,  sep- 
ticémie dont  les  germes  pénétreraient  l'organisme  par  des  portes  d'entrée  ou* 
vertes  par  les  lésions  des  maladies  primitives. 

La  variété  des  formes  bactériennes  trouvées  jusqu'à  ce  jour  dans  les  valfoki 
ulcérées  tendrait  à  faire  adopter  la  première  hypothèse  pour  un  certain  noolv* 
de  cas,  mais  il  se  pourrait  aussi  que  le  nombre  des  micro-organismes  capaUtf 
de  faire  des  endocardites  fût  limité  à  quelques  espèces  seulement,  par  exempt 
aux  parasites  de  la  pneumonie,  de  l'érysipèle,  de  la  scarlatine  et  du  rhumatisB^ 
et  que  toutes  les  endocardites  ulcéreuses,  secondaires  aux  autres  maladies,  h*" 
sent  dues  à  une  seule  et  même  espèce  de  bactéries,  qui  seraient  peut-être  k* 
germes  très-répandus  des  septicopyémies  banales.  Le  rôle  mieux  connu  des  aflo- 


ENDOCARDITE.  489 

m 

cillions  microbiennes  dans  la  réalisation  de  certains  complexus  morbides  qui 
ne  sont  sans  doate  que  des  maladies  combinées  donnera  peut-être  leur  véritable 
Valeur  aux  complications  endocardiques  de  ces  diverses  maladies. 

Nais,  pour  donner  une  solution  à  ces  divers  problèmes,  il  faut  encore  attendre 
des  recherches  microbiologiques  et  expérimentales  plus  complètes  et  plus  par- 
iiites  que  celles  faites  jusqu*à  ce  jour.  J.  Héricourt. 

SnprdHBS.  1®  Endocardite  aigoe  et  subaigur  simple.  Nous  avons  dit  pré- 
cédemment que  Tendocardite  pouvait  éirepariétale  ou  valvulaire^  mais  nos  con- 
miiiances  actuelles  ne  nous  permettent  pas  d'assigner  de  symptômes  spéciaux 
à  U  première  de  ces  variétés,  il  ne  sera  donc  question  ici  que  de  la  cardi- 
vilfûlite. 

a.  Début,  L*endocardite  aiguë  est  une  affection  qui  ne  se  trahit  par  aucun 
phâMNnèiie  caractéristique  propre  à  attirer  tout  de  suite  Tattention  du  clini- 
deo;  il  est  peu  de  maladies  dont  l'évolution  soit  plus  silencieuse  et  le  début 
plos  obscur  :  aussi  l'afleclion  cardiaque  risque-l-elle  de  passer  complètement 
inaperçue,  si  l'on  néglige  d'ausculter  chaque  jour,  avec  le  plus  grand  soin,  le 
cour  des  malades  susceptibles  d'en  être  frappés.  La  forme  primitive  est  extrè- 
memeat  rare  et  presque  toujours  l'endocardite  succède  à  une  affection  générale. 
Cette  notion  de  pathogénie  doit  être  constamment  présente  à  l'esprit  du  médecin, 
qui  ne  devra  jamais  manquer  d'examiner  le  cœur  des  malades  atteints  de 
riHunatisme,  de  chorée,  de  fièvres  éruptives,  ou  encore  chez  les  femmes  dans 
Tétat  puerpéral. 

Prenons  pour  exemple  de  notre  description  le  cas  qui  s'oflre  le  plus  souvent 

en  clinique,  celui  d'un  sujet  atteint  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu,  et  voyons 

eonmenl  l'endocardite  aiguë  va  se  manifester  chez  lui.  Il  est  tout  d'abord  une 

lérie  de  cas  fort  nombi'eux  dans  laquelle  l'apparition  de  la  cardiopathie  ne  donne 

liea  à  aucun  trouble  apparent  de  la  santé,  ou  bien  les  manifestations  en  sont 

tellemenl  bénignes  qu'elles  se  perdent,  pour  ainsi  dire,  dans  la  maladie  pre- 

ittière  :  un  matin  le  médecin,  en  auscultant  son  malade,  découvre  tout  à  coup, 

^  mveta  de  la  région  précordiale,  un  bruit  de  souffle  qui  n'existait  point  la 

^Ueet,  s'il  interroge  le  patient,  il  apprend  que  celui-ci  n'a  rien  ressenti,  rien 

^prouvé  de  plus  que  les  jours  précédents.  Cette  absence  totale  de  symptômes 

M  le  propre  de  certains  sujets,  chez  lesquels  la  maladie  arrive  peu  à  peu  à 

•l'état  chronique  sans  s'être  manifestée  jamais  par  aucun  accident  sérieux.  Dans 

d'antres  circonstances,  le  début  est  marqué  par  quelques  troubles  fonctionnels. 

Ven  la  fin  du  premiei*  ou  dans  le  cours  du  second  septénaire,  le  malade  se 

plaint  d'éprouver  des  battements   de  cœur,  même  pendant  le  repos  au  lit;  il 

est  rare  en  même  temps  qu'il  n  accuse  pas  une  sorte  de  gêne  douloureuse  dans 

la  région  cardiaque  et  un  peu  d'anhélation.  Chez  d'autres  sujets,  c'est  la  fiè>Te 

^i  parait  marquer  le  début  de  lendocardite  et  le  tableau  clinique  est  alors  le 

snivant  :  le  malade  est  dans  le  plein  de  son  rhumatisme  qui  suit  son  cours 

K^nlieTt  la  lièvre  est  modérée  et  tout  seinblc  annoncer  une  guérison  prochaine, 

lorsque  tout  à  coup  la  fièvre  se  rallume,  le  pouls  s'accélère  sans  qu'aucune 

fluxion  nouvelle  se  produise  vers  les  jointures,  ou  qu'aucune  complication  soit 

menaçante  vers  la  plèvre  ou  l'encéphale:  force  est  donc  d'attribuer  celte  poussée 

fâbrile  à  la  production  d'une  endocardite  dont  Tauscultation  va  d'ailleurs  établir 

l'existence.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  l'endocardite  est  préarthropathique, 

il  est  rare  que  le  médecin  assiste  au  début  de  Tafféction  cardiaque,  car  le  plus 
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souvent  le  malade  ne  réclame  des  soins  que  lors  des  premiers  phénomènes  dou- 
loureux vers  les  jointures. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début  de  l'affection,  dès  que  celle-ci  est  arrivée  ) 
la  période  d*état,  elle  se  caractérise  par  des  troubles  fonctionnels  et  par  d(^ 
signes  physiques  qu*il  importe  maintenant  d'examiner. 

b.   Troublée  fonctionnels.    Les  palpitations  sont  i:n  des  symptômes  do^ 
se  plaignent  le  plus  vivement  les  malades  ;  elles  reviennent  à  intervalles  qu^ 
quefois  très-rapprochés,  ou  se  montrent  sous  forme  d'accès  de  courte  durée; 
quelquefois  elles  éclatent  principalement  pendant  la  nuit  et  sont  une  came 
d'insomnie  des  plus  pénibles,  le  malade  cependant,  vaincu  par  la  fatigue,  prvieo( 
à  s'assoupir,  mais  elles  le  réveillent  bientôt  en  sursaut,  provoquant  ainsi  une 
angoisse  très-vive.  Ces  palpitations  s'exagèrent  sous  l'influence  des  érootioas, 
des  mouvements  ou  des  moindres  efforts;  souvent  elles  ne  sont  appréciables 
que  pour  le  malade,  mais,  quand  elles  sont  suivies  de  contractions  énergiques  et 
de  propulsion  brusque  du  cœur,  elles  deviennent  perceptibles  pour  le  médecto, 
qui  peut  sentir  par  la  palpation  un  véritable  frémissement  vibratoire.  Ces  der- 
niers cas  sont,  en  général,  exceptionnels;  et  de  fait,  il  est  nécessaire  de  bien 
savoir  que  les  palpitations  de  l'endocardite  aiguë  sont  loin  de  présenter  le  degré 
de  fréquence  et  surtout  de  violence  qu'on  rencontre  dans  certaines  cardiopathiei 
organiques,  chez  les  chlorotiques  ou  les  névropathes,  ou  même  dans  quelques 
cas  de  dyspepsie  gastrique  agissant  sur  le  cœur  par  voie  réflexe.  Ppur  oertaios 
malades,  tout  se  borne  à  quelques  battements  de  cœur,  légers  et  de  courte  durée. 
Ces  palpitations,  d'après  Bouillaud,  seraient  dues  à  une  excitation  dynamique, 
à  un  trouble  dans  l'innervation  du  cœur. 

Lorsque  l'endocardite  présente  une  certaine  intensité,  les  malades  aoouseot, 
en  même  temps  que  des  palpitations,  une  sensation  de  gène  précordiale,  taotdt 
sous  forme  de  pesanteur,  tantôt  provoquant  une  chaleur  légère  au  nii/eau  de 
Fépigastre  et  de  la  région  cardiaque;  ces  divers  phénomènes  ne  constituent 
souvent  qu'un  simple  malaise,  mais  peuvent  aussi  donner  lieu  à  un  sentimeot 
d'angoisse  très-pénible  ;  on  relève  alors  chez  le  patient  quelque  gêne  pour  res- 
pirer, une  oppression  légère,  sans  qu'elle  atteigne  jamais  les  proportions  d'oie 
véritable  dyspnée. 

Dans  les  cas  affectant  dès  le  début  la  forme  subaiguë,  les  pulsations  radiales 
n'offrent  aucun  caractère  particulier,  mais,  pour  peu  que  la  maladie  préieole 
une  réaction  franchement  inflammatoire,  le  potds  présente  une  amplitude  très- 
marquée,  il  est  plein,  dur  et  fréquent.  Chez  la  plupart  des  malades  3]  t 
similitude  complète  entre  les  caractères  des  battements  cardiaques  et  ceux  des 
pulsations  radiales  ;  toutefois  celte  corrélation  n'est  pas  absolue,  et  Bouillaud  le 
premier  avait  déjà  noté  le  fait  :  chez  quelques  patients,  dit-il,  «  tandis  que  le  pools 
était  petit,  peu  développé,  misérable,  les  battements  du  cœur  s'opéraient  avec 
une  violence  et  un  tumulte  extraordinaires.  Cette  sorte  de  discordance  entre  les 
battements  du  cœur  et  ceux  du  pouls  est  facile  à  concevoir  :  elle  dépend  ordi- 
nairement de  la  présence  d'une  masse  considérable  de  concrétions  fibrineuses 
dans  le  cœur,  d'un  engorgement  des  valvules  ou  d'un  embarras  quelconque  des 
orifices,  toutes  circonstances  qui,  malgré  la  violence  des  battements  du  court 
s'opposent  à  ce  qu'une  large  colonne  sanguine  soit  projetée  dans  le  systèfflfi 
artériel.  »  Il  importe  de  remarquer  que  ces  caractères  ne  constituent  pas  un 
des  signes  du  début  de  la  maladie  ;  on  ne  les  rencontre  que  dans  les  cas  oà  les 
altérations  de  la  séreuse  sont  déjà  en  voie  d'organisation.  C'est  dans  de  sem- 
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bbbles  conditions  qu*on  trouvera  encore  parfois  des  irrégularités,  des  inter- 
mittences dans  le  pouls  radial  ;  celui-ci  pourra  donner  au  doigt  explorateur  cette 
tentation  biurre  que  Simonet  avait  désignée  sous  le  nom  de  frottement  globulaire, 
dans  laquelle  le  sang  parait  glisser  sous  le  doigt  comme  de  petites  masses 
iphériques  isolées  se  mouvant  successivement;  ce  phénomène  est  loin  d'être 
eanstant,  il  n*a  d'ailleurs,  dans  l'espèce,  aucune  valeur  pathognomonique. 

La  courbe  thermométrique  n'offre  rien  de  caractéristique;  chez  un  grand 
nombre  de  malades,  elle  est  à  peine  .influencée  de  quelques  dixièmes  de  degrés 
«t  ne  présente  dans  son  tracé  aucune  marche  cyclique  particulière;  dans  8  cas 
d'endocardite  aiguë  que  nous  avons  suivis  au  jour  le  jour  à  l'hôpital  Necker, 
me  fois  le  thermomètre  est  monté  à  38^,8  et  le  pouls  à  96  pulsations;  dans 
let  autres  cas,  la  température  a  évolué  entre  37^,6  et  38<*,4. 

Le  retentissement  à  distance  de  l'endocardite  aiguë  peut  produire  certains 
troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  sérieux  :  tels  sont  la  céphalalgie,  Y  agitation 
nocturfiCy  Yimomnie  persistante  ou  les  rêves  pénibles  avec  réveil  en  sursaut, 
lÊêbourdonnemenUd'oreille^  qu'on  peut  rapporter  pour  la  plupart  à  l'éréthisme 
«ffdiaque  du  début  de  la  maladie.  En  raison  des  connexions  qui  relient  si 
ibmtement  le  cceur  au  poumon,  on  penserait  au  premier  abord  que  les  troubles 
tetpiratoires  dussent  occuper  la  première  place  dans  la  liste  des  perturi)ations 
fbnetionnelles  ;  cependant  il  n'en  est  rien  et  aucune  action  n'a  été  plus  contro- 
versée que  celle-là.  Yalleix  a  constaté  chez  la  plupart  de  ses  malades  une 
appression  vive  et  même  un  véritable  étouffement;  jaccoud  déclare  également 
que  la  dyspnée  est  fréquente;  elle  serait  due  à  la  lésion  valvulaire  aiguë  et  au 
dérangement  subit  de  la  circulation  cardio-pulmonaire  qui  en  est  la  conséquence; 
annt  lui,  Nartineau  avait  noté  que  dans  quelques  cas  les  mouvements  du 
thorax  sont  pénibles,  douloureux,  et  que  la  gêne  respiratoire  peut  aller  jusqu'à 
l'orthopnée.  H.  Peter  s'est  élevé  énergiquement  contre  cette  manière  de  voir  : 
lia  dyspnée  signalée  par  les  auteurs  comme  symptôme  de  l'endocardite,  dit-il. 
Ta  été  par  le  fait  d'une  erreur  que  je  ne  saurais  trop  combattre.  »  11  insiste  sur 
ea  ftdt  que  la  lésion  valvulaire  incriminée  est  tellement  rudimentaire,  qu'elle 
^t  à  peine  déterminer  un  phénomène  physique  de  reflux  appréciable  physi- 
^ement  sous  forme  de  souffle  :  par  suite  il  n'existe  aucune  perturbation  dans 
k  système  circulatoire  de  l'artère  pulmonaire,  par  suite,  aucun  trouble  de 
lliématose,  par  suite  enfin,  aucune  dyspnée  possible.  Bouillaud,  avec  son  judi- 
cieux esprit  d'observation,  avait  remarqué  la  nécessité  de  faire  une  distinction 
ntpitale  pour  l'étude  des  troubles  respiratoires  dans  l'endocardite  aiguë  : 
m  celle-ci  n'a  qu'une  influence  presque  nulle  dans  l'état  de  repos,  c'est-à*dire 
éuks  les  cas  où  la  circulation  se  fait  librement  à  travers  le  cœur  »,  mais,  à 
l'occasion  des  mouvements,  des  efforts,  ou  lorsqu'un  obstacle  s'oppose  à  la 
pénétration  du  sang  dans  les  cavités  cardiaques,  on  peut  voir  survenir  la  dyspnée, 
la  plus  déchirante  oppression.  En  dehors  de  ce  cas  particulier,  il  est  incontes* 
table  que  la  dyspnée  n'est  point  un  symptôme  habituel  de  l'endocardite  aiguë; 
le  plus  souvent  c'est  quand  la  maladie  se  prolonge  ou  qu'elle  est  accompagnée, 
aott  de  péricardite,  soit  de  myocardite,  qu'on  peut  la  constater  avec  évidence. 
On  trouvera  encore  des  troubles  respiratoires  dans  quelques  circonstances  par- 
tienlières,  par  exemple,  chez  des  malades  porteurs  depuis  longtemps  d'alté- 
latioot  chroniques  de  la  séreuse  interne  du  cœur;  sous  Tinfluence  d'une  attaque 
ie  rhumatisme  articulaire,  par  exemple,  il  peut  se  produire  une  poussée  aiguë 
d'endocardite  et  le  cœur,  qui  jusqu'alors,  par  une  sorte  d'accoutumance  et 
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surtout  par  réaction  fonctionnelle,  avait  sufli  à  sa  besogne,  deyient  sobitemeal 
incapable  de  triompher  de  cette  charge  nouvelle  :  dès  lors  la  circulation  puL^ 
monaire  sera  enrayée,  Thématose  compromise,  et  par  suite  apparition  degéc^ 
dans  la  respiration. 

Nous  n'avons  rien  à  dire  des  fonctions  digestives  ni  des  diverses  fonctk^ 
de  sécrétion;  à  peine  troublées  dans  les  formes  subaiguês,  elles  présentent  lemy 
manifestations  habituelles  à  tout  état  fébrile,  lorsque  la  maladie  affecte  me 
forme  plus  franchement  phlegmasique. 

En  résumé,  les  troubles  fonctionnels  de  Tendocardite  aiguë  ne  préseoteot 
rien  de  saillant;  ils  peuvent  être  si  peu  marqués,  qu*un  médecin  ne  se  tenant 
pas  sur  ses  gardes,  pourrait  méconnaître  totalement  la  maladie  cardiaque  si 
Teiploration  physique  ne  fournissait  des  signes  d'une  valeur  autrement  im- 
portante. 

c.  Signes  physiques.  Ils  sont  fournis  par  l'inspection,  la  palpatioo,  li 
percussion  et  l'auscultation. 

Quelques  auteurs  signalent  une  légère  voussure  de  la  région  précordiale  per- 
ceptible à  Vinspection  :  or  ce  signe  n'appartient  nullement  à  Tendocardile  isolée, 
on  ne  le  rencontre  que  dans  les  cas  où  il  existe  un  épanchement  concomitant 
dans  la  cavité  du  péricarde;  par  contre,  on  pourra  à  simple  vue  apprécier 
l'énergie  de  l'impulsion  cardiaque  ainsi  que  la  fréquence  des  battements  di 
cœur. 

La  palpation  complète  les  renseignements  fournis  par  l'inspection;  c'est 
ainsi  que  la  main  du  clinicien  est  soulevée  et  fortement  repoussée  à  chaque 
systole  cardiaque  ;  si  la  maladie  est  déjà  un  peu  ancienne  et  que  rendocariite 
valvulaire  soit  constituée,  on  pourra  percevoir  au  niveau  de  la  région  du  oœnr 
un  frémissement  vibratoire. 

On  n'obtient  de  la  percussion  que  des  renseignements  de  peu  de  vakor; 
d'après  Bouiilaud,  on  trouve  une  augmentation  dans  l'étendue  de  la  matit^ 
normale  du  cœur,  et  le  fait  tiendrait  à  la  turgescence  du  tissu  musculaire  sons 
l'influence  de  la  phlegmasie;  cette  matité  se  distinguerait  de  celle  de  la  péri- 
cardite  en  ce  qu'elle  s'accompague  de  battements  de  cœur  superficiels  très- 
appréciables  à  la  palpation  et  isochrones  au  pouls  radial;  dans  les  cas 
d'épanchement  péricardique,  au  contraire,  les  battements  sont  sourds,  profonds, 
éloignéis  de  la  paroi  thoracique,  non  perceptibles  à  la  vue  et  au  toucher. 

Sans  admettre  l'explication  donnée  par  Bouiilaud,  M.  Potain  a  constaté  plu- 
sieurs fois  cette  augmentation  de  volume  du  cœur  :  le  fait  cependant  a'ttt  ni 
.  habituel,  ni  très-marqué,  à  moins  que,  par  exception,  une  lésion  valvalaiie 
importante  se  soit  constituée  trèft»-rapidement  et  ait  entraîné  à  sa  suite  une  dila- 
tation aiguë  du  cœur  :  en  effet,  Skoda  a  montré  que,  par  suite  d'une  lésion  de 
l'orifice  mitral,  par  exemple,  il  peut  se  produire  une  stagnation  du  saog  daat 
la  circulation  du  poumon,  et  par  suite  une  gêne  considérable  dans  les  cavitéi 
droites,  qui,  ne  se  vidant  plus  que  d'une  manière  incomplète,  se  dilatent  pas* 
sivement. 

Les  signes  fournis  par  Yauscultation  ont  une  valeur  bien  plus  ooosidi' 
rable  et  sont  à  vrai  dire,  les  seuls  dont  le  clinicien  ait  à  tenir  compte.  Si  Tm 
parcourt  la  plupart  de  nos  traités  classiques  les  plus  recommandables,  oo  tma- 
vera  que  le  véritable  symptôme  pathognomonique  de  l'endocardite  aiguë,  est 
l'existence  d'un  bruit  de  souille  qui  est  la  conséquence  d'une  insuffisance  val- 
vulaire résultant  du  défaut  de  coaptation  des  valvules.  Celles-ci,  en  effet,  ayant 
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rduTaspect  lisse  et  uni  deTëUit  physiologique,  leurs  surfaces  d'affrontement 
terminent  des  hiatus  à  travers  lesquels  le  sang  peut  refluer  à  rétro. 
En  vertu  de  ces  conditions,  on  arrive  à  conclure  avec  Jaccoud,  par  exemple, 
le  Tendocardite  aiguë  est  caractérisée  par  l'apparition  rapide  et  brusque  des 
lënomènes  d'auscultation  propres  aux  lésions  valvulaires  chroniques.  Nous  ne 
lorions  souscrire  à  cette  proposition  ;  pour  nous  Texistence  du  bruit  de  souffle 
urdiaque  n*est  point  le  signe  qui  avertit  le  médecin  de  l'apparition  de  Tendo- 
irdite  aiguë;  lorsqu'on  le  perçoit,  l'endocardite  valvulaire  est  déjà  en  pleine 
folution,  c'est  donc  un  phénomène  déjà  tardif  et  qui  ne  saurait  marquer  le 
tade  de  début  de  la  maladie.  Quelle  est  en  effet  la  loi  de  production  des 
OttHles  intra-cardiaques?  Ainsi  que  M.  Chauveau  Ta  bien  montré,  elle  est  tout 
atière  dans  la  formation  d'une  veine  fluide  vibrante,  qui  se  forme  au  point 
même  où  le  sang  passe,  avec  une  certaine  force,  d'un  espace  étroit  dans  un 
ssptce  dilaté  :  or,  tout  à  fait  au  début  de  l'endocardite  aiguë,  les  altérations  de 
la  sfreuse  sont  disposées  à  une  certaine  distance  du  bord  libre  ou  tranchant  des 
ralniles  et  celui-ci  ne  sera  atteint,  par  extension,  qu'à  une  époque  plus  éloi- 
2oée  :  il  n'y  a  donc  à  cette  période  aucune  altération  anatomique  suffisante 
|ioor  rétrécir  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  que  nous  prenons  comme 
semple,  ou  pour  léser  les  valvules  de  la  mitrale  de  façon  à  les  rendre  inca- 
Me&  d'obturer  lorifice :  d'où,  en  résumé,  impossibilité  de  la  production  d'un 
)niit  de  souffle. 

n  existe  toutefois  trois  conditions  spéciales  qui  permettraient  à  celui-ci  de 
félaUir  dès  cette  première  période  de  la  maladie.  A  l'apparition  de  l'endocar- 
lite  valvulaire,  les  premières  phases  de  l'irritation  nutritive  donnent  lieu  à  la 
pradoction  d'un  (issu  mou,  gélatineux,  gris  rougeâtre,  qui  peut  devenir  le  point 
fappel  on  de  formation  de  coagulations  intra-cavilaires  ;  celles-ci  arrêtées  au 
nivean  de  l'orifice  mitral  vont  nécessairement  en  réliécir  la  lumière,  il  y  aura 
par  suite  inégalité  de  tension  sanguine  en  amont  et  en  aval  de  cette  sténose, 
d'où  une  condition  favorable  à  la  production  d'un  bruit  de  soufflet  au  niveau 
Dême  du  rétrécissement  orificiel.  Nous  devons  faire  remarquer  cependant  que 
ce  fait  souffre  exception,  car  un  caillot  sanguin,  même  volumineux,  peut  exister 
iQ  niveau  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  et  le  rétrécir  notablement,  sans  pro- 
iaire  aucune  espèce  de  bruit  de  souffle,  à  condition  qu'il  soit  constitué  par  une 
Basse  molle  et  spongieuse  incapable,  au  moment  du  passage  de  la  colonne  san- 
tûne,  de  donner  naissance  à  autre  chose  qu'à  une  onde  sonore  à  peine  per- 
Bptible. 

Nous  avons  pu  démontrer  et  reproduire  le  fait  expérimentalement  dans  une 
Srîe  de  recherches  entreprises  avec  M.  Potain  et  notre  collègue  M.  du  Castel 
Irck,  gén.  de  méd.^  janvier  1881).  Des  tubes  en  caoutchouc  de  même  Ion- 
leur  et  de  même  largeur  sont  disposés  parallèlement  sur  un  montant  en  bois, 
î  &çon  à  pouvoir  être  mis  simultanément  en  communication  avec  un  courant 
eau;  dansl'intérieur  de  chaque  tube  on  dispose  un  diaphragme  solide,  de  nature 
iriable  (métal,  bois,  liège,  etc.),  mais  de  forme  toujours  la  même,  et  perforé 
I  centre  par  une  ouverture  d'un  diamètre  uniforme.  Cela  disposé,  on  prend  une 
icoiide  série  de  tubes  exactement  semblables  aux  premiers,  dans  lesquels  on 
ablit  un  diaphragme  absolument  identique  à  ceux  qui  obturent  les  tubes  du 
"emier  groupe,  mais  dont  la  consistance  n  est  plus  la  même,  le  métal,  le  bois, 

liège»  étant  remplacés  par  de  l'amadou,  du  fil  de  coton,  de  l'ouate,  etc.  On 

ainsi  tonte  une  série  de  rétrécissements,  exactement  semblables,  dans  les- 
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quels  rëcoulemeni  du  liquide  aura,  sous  la  même  pression,  le  même  débit  Am^ 
uu  même  temps  :  or,  qu*arri?fr-t-il  au  moment  où  chaque  tube  est  mis  en  ooiii« 
munication  avec  le  courant  d*eau?  Dans  ceux  où  le  rétrécissement  est  formé  pitf 
un  corps  dur  et  résistant,  un  bruit  de  soufQe  se  produit  avec  une  inteosù^ 
toujours  égale  pour  un  même  débit  ;  dans  ceux  au  contraire  où  la  sténose  est 
due  à  la  présence  d*un  corps  mou,  spongieux,  il  n*y  a  pas  de  bruit  de  souffle  oq 
bien  il  parait  tellement  affaibli  quil  faut  une  auscultation  très-attentive  pour  le 
déceler.  Ainsi,  qu'une  colonne  sanguine  rencontre  un  corps  obturateur  mou,  à 
surfieice  tomenteuse,  ce  corps  ne  réagit  que  faiblement,  et  sous  son  action  la 
masse  sanguine  s'éparpille,  s*écoule  en  bavant  et  ne  produit  qu'une  onde  sonore 
éteinte,  étouffée,  à  peine  sensible. 

Un  bruit  de  souffle  peut  encore  être  observé  au  début  même  de  Tendocardite 
à  la  suite  de  certaines  conditions,  engendrées  par  les  altérations  des  muscles  ten- 
seurs de  la  valvule;  d^  vers  1840  Hamemjk,  considérant  que  ces  faisceaux 
musculaires  participent  quelquefois  à  la  phlegmasie  de  l'endocarde,  pense  qu'ils 
deviennent  incapables  pour  Tocclusion  de  l'orifice;  plus  tard  (1854),  Stokes 
revint  sur  le  même  sujet  :  il  est  possible,  dit-il,  que  les  faisceaux  muscolairei 
des  valvules  participent  eux-mêmes  à  la  phlogose  de  l'endocarde  ou  en  subisseol 
les  effets;  alors,  soit  qu'il  y  ait  exagération  de  la  contractilité  ou  spasme,  soit 
qu'il  y  ait  affaiblissement  comme  dans  la  paralysie  inflammatoire,  la  valvule  ne 
sera  plus  dans  des  conditions  normales  et  il  pourra  s*y  développer  un  mv- 
mure  avant  même  qu'il  y  ait  désorganisation  de  son  tissu.  Bamberger  (1859) 
admet  également  cette  cause  d'insuffisance  mitrale,  tantôt  par  paralysie,  taMôt 
par  contraction  des  muscles  papillaires.  Il  est  assez  difficile  de  se  rendre  tumjU 
de  la  valeur  réelle  de  ce  mécanisme  dans  la  production  des  bruits  de  souffle 
de  l'endocardite;  il  n'en  est  pas  de  même  des  cas  d'insuffisance  vaivulaire  con- 
sécutive à  la  rupture  des  muscles  papillaires  ou  des  cordages  tendineux  dont  il 
existe  quelques  cas  enregistrés  dans  les  bulletins  de  nos  sociétés  savantes;  les 
muscles  et  les  cordages  sous  l'influence  du  processus  phlegmasique  perdent  de 
leur  résistance,  et  peuvent  se  rompre  pendant  leffort  d'une  systole  un  peu  éner-  i 
gique.  Dès  lors,  après  la  brisure,  ces  appareils  vont  flotter  dans  la  cavité  veatri-  j 
cuîaire,  appendus  par  une  extrémité  à  la^  paroi  cardiaque  ou  à  la  valvule 
mitrale  dont  ils  ne  régularisent  plus  le  m&^anisme;  il  n'en  faut  pas  davantage 
pour  engendrer  un  bruit  de  souffle;  ces  derniers  faits  ne  sont  d*aillenr8  fts 
fréquents  et  ne  se  rencontrent  que  dans  les  cas  à  marche  rapide.  Ainsi  donc, 
en  dehors  de  la  présence  de  coagulations  intra-cavitaires,  de  la  paralysie  intiffl- 
matoire  des  muscles  papillaires  ou  de  la  rupture  des  cordages  de  la  fahole 
mitrale,  trois  conditions  spéciales  et,  somme  toute,  fort  rares,  nous  ne  conoeions 
point  la  possibilité  de  la  production  d'un  bruit  de  soufQe  au  début  de  l'endo- 
cardite aiguë. 

Le  seul  signe  physique  qui  caractérise  la  maladie  à  cette  époque  est  Vabé' 
ration  du  timbre  des  bruits  normaux;  ce  fait,  d'une  importance  capitale poor 
la  connaissance  de  la  maladie  dès  son  apparition,  a  été  bien  mis  en  lunuère 
par  M.  le  professeur  Potain,  et  nous  avons  pu  maintes  fois,  lorsque  nous  anoa) 
l'honneur  d'être  son  chef  de  clinique,  à  l'hôpital  Necker,  en  constater  toute  h 
rigueur  diagnostique.  Le  mécanisme  de  ce  phénomène  d'auscultation  est  des 
plus  simples  d'ailleurs;  sous  l'influence  de  l'irritation  nutritive,  avons*no8S 
déjà  dit,  il  se  produit  une  véritable  tuméfaction  de  Tendocarde  valvulaire,  les 
voiles  membraneux  ainsi  épaissis  et  boursouflés  sont  comme  matelassés  par  un 
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tissu  moa  et  spongieux;  il  en  résulte  que,  pour  la  mitrale,  par  exemple,  ce  ne 
sont  plus  des  lames  solides  et  vibrantes  qui  viennent  s*aflronter  au  moment  de 
la  s)Stole  du  ventricule,  mais  des  plaques  molles  amortissant  les  bruits,  c*est 
pourquoi  le  bruit  systolique  normalement  sourd  et  profond  va  s*empâter,  pour 
ainsi  dire,  et  prendre  un  timbre  voilé  absolument  caractéristique.  Ce  phéno- 
mène sera  encore  plus  net  pour  Toreille  de  Tobservateur,  si  Tendocardite  s*est 
localisée  surtout  sur  les  sigmoïdes  de  Taorte,  car,  au  lieu  d*entendreau  moment 
de  rabaissement  de  ces  valvules  un  son  diaslolique  clair  et  bref,  on  perçoit  un 
bruit  éteint,  étouffé,  qui  rappelle  absolument  par  son  timbre  celui  du  tambour 
voilé  d*uu  crêpe  (Potain). 

Tels  sont  les  signes  fournis  par  Tauscullation  à  cette  période  initiale  de  la 
maladie;  sous  Tinfluence  d*une  thérapeutique  énergique  bien  réglée,  et  surtout 
quand  raffection  a  pris  d'emblée  une  marche  subaiguë,  il  n*est  pas  exceptionnel 
de  voir  les  bruits  du  cœur  reprendre  peu  à  peu  leur  timbre  normal  et  la  maladie 
eo  rester  là.  Malheureusement  cen*est  pas  une  issue  fréquente  et,  après  une  période 
souvent  fort  courte  de  simple  atténuation  des  bruits  normaux,  on  constate 
Tapparition  de  bruits  de  soufllet. 

Bruits  de  souffle.  Les  caractères  de  ces  bruits,  leur  siège,  le  moment  où 
ils  se  produisent  par  rapport  à  la  révolution  cardiaque,  leur  valeur  pronostique, 
sont  extrêmement  variables.  Nous  avons  vu  que  la  lésion  se  localisait  surtout 
surles  valves  de[la  mitrale  :  elle  devient  insufQsante,  et  ce  fait  explique  pourquoi 
le  souille  de  Tendocardite  est  presque  toujours  systolique  et  localisé  à  la  pointe  ; 
dans  ee  cas,  c  le  premier  bruit  du  cœur  est  remplacé  par  un  bruit  de  soufflet 
aiHlessous  et  en  dehors  du  sein,  dans  la  région  corœspondanle  à  roriiice  auri- 
culo-ventriculaire  gauche  »  (Bouillaud).  Ce  bruit  commence  avec  le  clioc  de  la 
qstole  du  ventricule,  remplit  entièrement  le  petit  silence,  et  finit  au  moment 
où  apparaît  lé  second  bruit  normal  du  cœur.  Son  timbre  présente  de  grandes 
lariations  :  parfois  d*une  tonalité  élevée,  il  est  vibrant  et  prend  une  sorte  de 
fésonnance  métallique;  d*autres  fois  il  est  plus  aigu,  plus  sibilant;  quelques 
auteurs  prétendent  qu*il  peut  rappeler  le  bruit  de  la  lime,  de  la  scie,  d'une 
rftpe  ;  le  fait  est  possible,  mais  nous  pensons  qu'il  s'agit  bien  souvent,  en  pareille 
circonstance,  d'une  lésion  mitrale  ancienne  sur  laquelle  s'est  greffée  une  nou- 
velle poussée  d'endocardite  récente. 

Si  û  lésion  s'est  produite  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes  de  Taorte,  celles-ci 
denennent  impuissantes  à  obturer  complètement  l'orifice  aortique  ad  moment 
de  la  diastole  du  cœur  ;  dans  ce  cas,  on  perçoit  l'existence  d'un  souffle  doux, 
diastolique,  présentant  son  maximum  sur  la  droite  du  thorax,  le  long  du  rebord 
steroal,  vers  le  deuxième  espace  inlei-coslal.  Les  bruits  slétlioscopiques  qui 
annoooent  l'existence  d'un  rétrécissement,  soit  de  l'orifice  mitral,  soit  de  l'orifice 
aortique,  sont  beaucoup  plus  rares,  «  les  rétrécissements  valvulaires  étant  l'œuvre 
d«  temps  i  (Peter). 

L'endocardite  valvulaire  aiguë  du  cœur  droit  est  extrêmement  rare,  nous  en 
«Toos  eependant  rapporté  quelques  cas  curieux  ;  lorsqu'elle  existe,  elle  donne 
lieu  11  des  bruits  de  soufflet  tantôt  systoliques,  tantôt  diastoliques,  siégeant 
pour  Torificc  tricuspidien  au  niveau  du  bord  droit  du  cœur,  à  droite  de  l'ap- 
peodice  xyphoïde;  pour  l'artère  pulmonaire,  dans  le  deuxième  espace  intercostal 
gauche,  le  long  du  bord  du  sternum. 

Dans  certaines  circonstances  enfin,  on  percevra  des  souffles  combinés  variant  de 
siège  et  de  moment,  suivant  les  régions  envahies  simultanément  par  la  maladie. 
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Il  est  de  la  plus  haute  importance  de  ne  pas  confondre  ces  bruits  patholo- 
giques ayec  d'autres  bruits  de  souffle  très-communs,  notamment  dans  le  rhuma- 
tisme articulaire  aigu,  et  qui  n*ont  rien  à  voir  avec  Tendocardite  aiguë;  nous 
insisterons  longuement  sur  les  caractères  difTérentiels  de  ces  divers  bruits  m 
chapitre  du  diagnostic. 

CoMPLiCÀTioifs.  Les  plus  fréquentes  surviennent  vers  le  cœur  lui-même  ou 
ses  dépendances. 

La  péricardite  est  celle  qu  on  observe  le  plus  souvent.   Sibson  (Reynoldts 
System  of  Medicin,  1877,  t.  lY)  sur  16i  faits  d*endocardite  rhumatismale  ni 
trouvé  que  107  cas  d*endocardite  isolée,  alors  qu*il  y  avait  coïncidence  des  deox 
maladies  chez  54  patients,  soit  54  pour  100  des  faits  observés.  Chez  les  enfants, 
Tassociation  de  Tendopéricardite  est  des  plus  fréquentes;  elle  serait  inémeii 
règle  pour  certains  auteurs.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  complication  est  souvent  le 
résultat  de  Textension  du  processus  phlegmasiqne  de  la  séreuse  interne  id 
péricarde  ;  souvent  aussi  le  péricarde  est  pris  d'emblée  avec  Tendocarde  soos 
I  influence  de  la  même  cause  :  rhumatisme,  maladies  infectieuses,  etc.  Dans  le 
premier  cas,  lorsqu'il  ne  s*agit  encore  que  de  péricardite  sèche,  la  maladie  évoioe 
sourdement  sans  réaction  notable,  et  ce  n  est  que  par  Tauscultation  journalière 
que  le  médecin  en  décèle  le  signe  capital,  le  frottement.  Citez  d'autres  malades 
on  est  mis  sur  la  voie  de  la  complication  menaçante  par  quelques  accidents  inso- 
lites :  un  matin,  le  sujet  accuse  de  l'oppression  ou  même  de  la  dyspnée  angoissante, 
accompagnée  de  plénitude  an  niveau  de  la  région  précordiale,  il  existe  des 
sensations  douloureuses  exagérées  par  la  pression  vers  la  région  de  l'épigastre, 
avec  irradiations  sur  les  côtés  du  cou  et  l'insertion  des  scalènes,  fait  qui  s'ex- 
plique par  les  )*apports  du  péricarde  et  des  nerfs  phréniques.  Il  peut  surfeair 
encore  des  palpitations  et  même  des  battements  tumultueux  du  cœur,  mais  le 
symptôme  caractéristique  est  l'existence  d'un  frottement  superficiel,  siégeant  le 
plus  souvent  vers  la  base  du  cœur  et  localisé  dans  une  zone  restreinte  de  la 
région  précordiale;  d'autres  fois  cependant  il  s'étend  sur  une  étendue  plas 
considérable.  Ce  bruit  peut  n'être  qu'un  simple  frôlement  très-léger,  mais  ce 
peut  être  aussi  un  véritable  bruit  de  craquenjent,  de  cuir  neuf  ou  même  de 
raclement.  Le  caractère  essentiel  de  ce  frottement  est  de  n'avoir  aucun  rapport 
exact  avec  les  temps  de  la  révolution  cardiaque;  quand  on  le  perçoit  pendant  le 
grand  silence,  le  rhythmedu  cœur  prend  un  caractère  particulier  qui  rappeOe 
assez  bien  le  bruit  de  galop.  Ces  divers  phénomènes  ne  s'accompagnent  d'ancone 
réaction  fébrile  particulière  et  souvent  le  thermomètre  ne  paraît  nuikoent 
influencé  par  la  maladie  nouvelle. 

Ce  premier  stade  de  la  péricardite  peut  être  le  seul  observé  et  la  compila- 
tion ne  s'étend  pas  au  delà;  lorsqu'elle  s'aggrave,  la  période  d'épanchaneni 
succède  au  frottement.  A  l'auscultation,  les  bruits  normaux  du  cœur  sont  d'une 
faiblesse  extrême,  ils  sont  lointains,  comme  séparés  de  l'oreille  par  une  sob- 
stance  interposée,  mauvaise  conductrice  du  son  ;  le  soulèvement  de  la  pointe  est 
imperceptible  et,  si  l'épanchement  est  abondant,  on  trouve  à  la  percussion  une 
augmentation  très-sensible  de  la  matilé  précordiale  surtout  dans  le  sens  vertical; 
le  pouls  diminue  d'amplitude,  l'ondée,  petite,  souvent  irrégulière,  peut  s'aocom- 
pagner  d'arhythmie  considérable;  enGn  éclatent  des  troubles  fonctionnels  tels  que 
de  la  dyspnée  très-vive  ou  même  de  l'orthopnée,  du  hoquet,  de  la  dysphagie  et 
des  phénomènes  asphyxiques. 

L'influence  de  la  péricardite  sur   le  pronostic  de  l'endocardite  aiguë  eM 
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subordonnée  à  certaines  conditions  que  nous-  devons  examiner.  •  Dans  les  cas 
les  plus  fréquents,  tout  se  borne  à  un  peu  de  përicardite  localisée  en  un  point 
de  la  région  précordiale,  le  frottement  est  perçu  avec  netteté  pendant  quelques 
jours,  puis  peut  disparaître  totalement  alors  que  souvent  le  soufQe  de  Tendo- 
cardite,  qui  tend  à  s'organiser,  peut  devenir  plus  rude,  plus  intense,  et  persister 
indéfiniment;  en  pareille  circonstance  le  pronostic  de  la  maladie  première  n*est 
pas  sensiblement  influencé  par  la  complication  péricardique  et  tout>  dépend  de 
l'évolution  de  l'endocardite  elle-même.  Au  contraire,  si  rinflammàtion  secon- 
daire du  péricarde  s*est  rapidement  généralisée  à  toute  cette  «éreuse,*  ou  si  uu 
épanchement  abondant  en  a  été  le  résultat,  il  se  fait  une  véritable  substitution 
pathologique  entre  les  deux  maladies  :2rendocardite  descend  au  second  plan  et 
la  terminaison  de  Tacte  morbide  dépend  presque  totalement  de  la  péricardite 
devenue  prépondérante. 

La  myocardite  peut  s  ajouter  à  l'endocardite  aiguë,  mais  on  ne  «aurait  la 
eoDsidérer  comme  une  de  ses  complications  proprement  dites,  au  même  titre 
que  la  pblegmasie  du  péricarde.  En  effet,  la-  plupart  des  typhus  et  des  états 
infectieux  que  nous  avons  invoqués  dans  la  pathogénie  de  Tendocardite  peuvent 
susciter  en  même  temps,  la  production  d'une  myocardite;  les  deux  aiîections 
marchent  alors  de  pair,  mais  le  tableau  clinique  et  le  pronostic  dépendent,  par- 
dessus tout,  de  l'affection  du  muscle  cardiaque  :  c'est  elle  qui  constitue  tout  le 
danger  actuel  de  la  cardiopathie.  Dans  ces  cas  en  effetf  lorsque  la  myocardite 
est  très-développée,  on  voit  le  cœur  s'affaiblir  peu  à  peu  et  les  bruits  devenir 
lourds,  à  fieine  perceptibles;  le  choc  de  la  pointe  est  nul,  le  pouls  misérable,  sou- 
vent arliythmique,  puis  surviennent  une  dyspnée  intense  avec  ou  sans  type  res- 
piratoire de  Cheyne-Stokes,  de  l'angoisse  prccordiale,  des  défaillances,  des  pal- 
pitations suivies  de  vertiges,  de  bourdonnements  d'oreille  et  de  délire.  La  mort 
survient  alors  à  la  suite  d'une  congestion  pulmonaire  ultime,  par  syncope  ou 
encore  par  rupture  du  cœur. 

La  propagation  de  l'endocardite  aiguë  à  l'aorte  est  certainement  un  fait 
exceptionnel,  car  Vaorlife  se  montre  principalement  quand  il  existe  une  lésion 
déjà  ancienne  de  l'endocarde  valvulaire  ;  il  en  existe  cependant  des  faits  bien 
démontrés,  surtout  dans  le  cours  du  rhumatisme.  Ezequiel  de  Pedro  a  signalé 
{d  Siglo  med,,  1865)  un  cas  d'eudocnrdite  et  d'endo-aortite  rhumatismale;  de 
même  Bucquoy  en  a  observé  un  cas  très-intéressant  chez  une  jeune  fille  de 
vingt-huit  ans,  rapporté  dans  le  travail  de  Léger  (thèse  de  Paris,  1877,  obs.  9, 
p.  105).  Cette  complication  est  en  général  fort  difficile  à  diagnostiquer  :  elle 
se  manifeste  surtout  par  des  crises  douloureuses  de  pincement,  des  brûlures  sous 
(orme  d'accès,  au  niveau  de  la  région  rétro-sternale  avec  irradiations,  vers 
l'épaule  accompagnées  de  palpitations  et  d'une  dyspnée  des  plus  pénibles;  plus 
tard  surviennent  des  phénomènes  plus  nets,  tels  que  battements  impétueux, 
bondissement  de  l'aorte,  bruit  diastolique  sourd,  étouffé  d'abord,  puis  fort  et 
éelatant. 

Par  suite  du  travail  irritatif  de  l'endocarde,  on  voit  se  développer  sur  les 
valvules  des  saillies,  des  boursouflements  de  la  séreuse  et  même  de  véritables 
végétations  molles  et  saillantes;  celles-ci  peuvent  se  recouvrir  lentement  d'une 
couche  épaisse  de  fibrine  et  de  globules  blancs  et  servir  de  point  d'appel  à  des 
coagulations  intra^cardiaques.  Quand  elles  sont  volumineuses  et  localisées 
dans  la  cavité  ventriculaire,  on  a  prétendu  qu'elles  pouvaient  engendrer  des 
lipothymies  et  une  faiblesse  excessive  du  pouls;  dans  les  cas  plus  fréquents,  ces 
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coagula,  battus  coostamment  par  le  courant  sanguin,  sont  entraînés  au  loin  et 
Tont  donner  naissance  à  des  embolies  secondaires  qui  ne  sont  point  cependant 
composées  exclusivement  dç  ces  caillots  sanguins,  mais  aussi  des  masses  molles 
et  végétantes  qui  surmontent  les  lames  valvulaires.  Quelle  que  soit  la  nature 
intime  de  ces  embolies,  elles  peuvent  devenir  la  source  de  graves  complications, 
et,  quoique  d'une  façon  générale  on  les  observe  bien  davantage  dans  le  cours  de 
lendocardite  chronique  et  dans  les  endocardites  infectieuses  où  nous  les  étu- 
dierons avec  détail,  il  est  nécessaire  de  se  rappeler  que  la  lésion  la  plus  simple 
de  la  séreuse  interne  peut  en  devenir  Torigine  incontestable  (Murchison,  i868). 
Dans  les  cas  ordinaires,  c*est-à-dire  quand  le  cœur  gauche  est  le  si^  de  la 
maladie,  Tembolie  cérébrale  est  une  des  plus   fréquentes  en   même  temps 
qu'elle  est  la  plus  redoutable  :  le  caillot  va  s'arrêter  habituellement  dans  Tar- 
tère  sylvienne  gauche  et  donne  lieu  à  un  ramollissement  aigu  de  la  circouTo- 
lution  de  Broca,  suivie  d'aphasie  (Hayem,  BulleL  de  la  Soc.  anal.,  1868), 
d'hémiplégie  droite  de  la  face  et  des  membres.  Dans  d'autres  circonstances  la 
terminaison  est  brusque  et  la  mort  arrive,  quelquefois  subitement,  plus  scaveot 
dans  un  état  de  coma  prolongé.  On  voit  également  survenir  des  embolies  viscé- 
rales telles  que  celles  de  la  rate  et  des  reins,  par  exemple,  enfin  les  artères  des 
membres,  et  principalement  celles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  gauches  (Virchow), 
peuvent  être  obstruées  par  le  coagulum,  ce  qui  peut  entraîner  le  sphacèledes 
régions  attaquées  ;  Tuffnel  (1853)  et  Goodfellow  (1862)  en  ont  rapporté  des 
exemples.  Sperling  (de  Berlin)  a  réparti  de  la  façon  suivante  les  cas  d'embolies 
par  endocardite  du  cœur  gauche  : 

Rein 57  cas. 

Rate 3i»    — 

Cerveau 15    — 

Peau 14    — 

Foie 1    — 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  l'endocardite  siège  dans  le  cœur  droit,  on  a 
noté  la  redoutable  complication  d'embolie  dans  l'artère  pulmonaire  suivie  de 
mort  subite  ou  rapide  (Gohn,  Goddard  Rogers,  1865). 

Lorsque  l'endocardite  aiguë  a  envahi  les  parties  annexes  de  l'appareil  nivt- 
laire,  elle  peut  se  compliquer  de  la  rupture  d'un  ou  plusieurs  cordages  tefÊdi- 
neux  (Friedreich),  ou  même  des  muscles  papillaircs;  dans  ces  cas,  le  rôle  de  la 
valvule  est  subitement  enrayé,  il  se  forme  une  insuflisance  mitrale,  et  nous 
avons  indiqué  précédemment  que  c'était  là  une  des  rares  causes  capables  de 
donner  naissance  à  un  bruit  de  souHle  dès  les  premiers  temps  de  l'encodardite; 
on  a  peu  l'occasion  d'ailleurs  d'observer  une  pareille  complication,  car,  ainsi 
que  nous  l'avons  montré  (E.  Barié,  Rev.  de  méd,^  1881,  p.  132),  les  ruptures 
de  l'appareil  valvulaire  du  cœur  s'observent  bien  plutôt  lorsque  l'endocarde  est 
malade  de  longue  date  qu'à  la  suite  d'un  processus  phiegmasique  aigu. 

En  dehors  de  l'appareil  circulatoire,  nous  n'avons  à  mentionner  que  hflet 
re'sie  parmi  les  complications  de  l'endocardite  aiguë  ;  d'après  N.  Péter,  dk 
complique  plus  souvent  l'endopéricardite  (31  cas  sur  63)  que  l'endocardite  isoiéet 
qui  n'en  compte  que  26  faits.  La  pleurésie  peut  se  montrer  en  même  temps  qa^ 
l'affection  cardiaque,  par  exemple,  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  artieoiaire 
aigu;  dans  ce  cas  les  deux  maladies,  procédant  d'une  même  origine,  mardieot 
pour  ainsi  dire  parallèlement  et  se  compliquent  Tune  l'autre. 

Marche.     Terminaisons.     L*évolution  de  l'endocardite  aiguë  est  des  plos 
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iriables  :  lorsqu'elle  est  peu  étendue,  de  date  récente,  et  que  la  maladie  a  pris 
mt  de  suite  une  allure  subaiguë,  elle  est  susceptible  de  guéri$on;  en  quelques 
mrs  les  bruits  du  cœur,  d*abord  sourds  et  éteints,  reprennent  peu  à  peu  leur 
mbre  habitael  et  tout  rentre  dans  i  ordre  ;  mais  la  terminaison  la  plus  fréquente 
si  le  passage  à  Tétat  chrpnique  avec  organisation  déûnitive  des  lésions  valvu- 
lires.  Dès  lors,  le  malade  devenu  un  cardiaque  reste  porteur  d*une  affection 
pronostic  fatal,  dont  les  effets  fâcheux  se  manifesteront  à  des  échéances  plus 
la  moins  longues,  suivant  la  résistance  du  muscle  cardiaque  et  la  somme 
Tefforts  que  le  malade  imposera  à  son  cœur. 

Cbes  les  enfanUf  la  maladie  est  souvent  caractérisée  par  l'intensité  des  signes 
physiques  avec  conservation  de  la  santé  souvent  pendant  de  longues  années, 
puis,  sous  rinÛuence  d*une  poussée  nouvelle  vers  le  cœur  ou  d*nne  maladie  de 
ipdque  autre  organe,  apparaissent  les  désordres  fonctionnels  des  cardiopathies 
organiques.  Dans  d'autres  circonstances,  Tendocardite  guérit  complètement  sans 
bisser  aucune  trace,  et  il  n*cst  pas  rare  chez  les  jeunes  enfants  de  constater  la 
disparition  totale  des  bruits  de  souffle  d'une  endocardite  valvulaire,  qui  persis- 
taiôit  depuis  de  longs  mois  (Blache,  Heigs  et  Pepper)  ;  dans  Tendocardite  con- 
sécative  à  la  scarlatine,  Picot  considère  cette  terminaison  comme  très-fréquente. 

DuGHOSTic.  Le  diagnostic  de  Tendocardite  aiguë  cdhstitue  un  problème  de 
pathologie  d'autant  plus  délicat,  que  la  maladie  est  une  de  celles  qui  veulent 
Hit  cherchées;  si  le  médecin  n'est  pas  à  la  piste  de  ses  signes  cliniques,  elle 
soarra  grand  risque  de  passer  inaperçue.  Pour  poser  les  éléments  du  diagnostic 
ie  la  maladie,  on  doit  tout  d'abord  tenir  grand  compte  des  circonstances  étiolo- 
^ques  présentées  par  le  patient,  car  presque  toujours  Tendocardite  procède  d'une 
ifTfCtion  ou  d'un  état  général  qui,  non-seulement  engendre  la  lésion  cardiaque. 
Hais  décide  encore  de  la  nature,  simple  ou  infectieuse,  que  celle-ci  présentera 
lans  son  évolution.  Prenons  encore  ici  le  cas  clinique  qui  se  présente  le  plus  fré- 
{uemment,  celui  d'un  malade  atteint  de  rhumatisme  aigu.  Le  cœur  examiné 
piotidiennement  avec  le  plus  grand  soin  ne  présente  aucun  phénomène  patho- 
ogique  pendant  huit,  dix,  douze  jours  ;  un  matin  on  trouve  que  les  bruits  ne 
ionl  plus  aussi  nettement  frappés;  peu  à  peu  ils  sont  devenus  sourds,  voilés, 
ileints;  en  même  temps  (bien  que  ces  derniers  symptômes  soient  absolument 
iootîngents)  le  malade  accuse  quelques  palpitations,  même  au  repos  du  lit,  avec 
me  oppression  légère;  enfin  il  est  possible  qu'une  poussée  fébrile  se  manifeste 
i  ee  moment  ;  voilà  autant  de  raisons  suffisantes  pour  avertir  le  médecin  que  le 
wat  du  malade  a  cessé  d'être  normal  et  qu'une  endocardite  aiguë  est  mena- 
inte,  sinon  déclarée  déjà. 

A  une  période  où  l'on  constate  des  bruits  de  souffle  au  niveau  de  la  région 
Hréeordiale,  le  diagnostic  présente  d'autres  difflcnltés  :  il  importe  d'établir  si 
ie  qu'on  entend  est  réellement  un  souffle,  et  dans  l'affirmative  de  rechercher 
n  râleur  séméiologique  de  ce  bruit.  Tout  d'abord  les  souffles  cardiaques  peuvent 
4i«  confondus  avec  les  frottements  causés,  soit  par'une  péricardite,  soit  par 
me  pleurésie  sèche  ;  cette  distinction  constitue  le  premier  point  de  diagnostic 
liflérentiel  à  établir. 

Le  frottement  de  la  péricardite  sèche  se  distinguera  du  bruit  de  soufflet  par 
an  certain  nombre  de  caractères  tirés  du  timbre,  du  siège,  du  moment,  de  la 
lersistance  ou  de  la  variabilité  du  phénomène  stéthoscopique.  Le  frottement  est 
^n  bruit  sec,  inégal,  donnant  la  sensation  de  deux  corps  rugueux  froissés  l'un 
Contre  l'autre  dans  leurs  mouvements  de  va-et-vient,  et  qu  on  peut  simuler  par 
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ainsi  se  produisent  des  phénomènes  d'aspiration  rhjthmée  sous  forme  d'un  bruit 
de  souffle  doux,  diastolique. 

Lorsque  le  bruit  de  soufÛe  siège  à  la  base  du  cœur,  on  peut  le  confondre 
encore  avec  le  phénomène  d*auscultation  décrit  par  C.  Paul  (Bullet.  de  la  Soc, 
mé(L  des  hôpit.,  i  878)  sous  le  nom  de  bruit  anémospasmodique  de  l'artère  pul- 
monaire,  dont  le  siège  correspond  au  second  espace  intercostal  gauche  ;  ceci  nous 
amène  à  parler  des  bruits  anémiques  du  cœur  ou  soi-disant  tels,  sur  les  carac- 
tères desquels  on  discute  si  souvent  sans  pouvoir  8*entendre.  Journellenieut,  i 
Texamen  du  cœur  d*un  rhumatisant,  on  voit  les  meilleurs  cliniciens  se  diriscr 
sur  la  valeur  à  accorder  au  bruit  de  souffle.  C'est  un  bruit  organique,  disent  les 
uns»  c*est  un  bruit  anémique,  disent  les  autres.  Pour  ces  derniers,  le  souille 
anémique  «  est  un  bruit  du  premier  temps,  il  siège  à  la  base  du  cœur  et  se 
propage  dans  les  vaisseaux  du  cou  ».  Cette  proposition,  qu  on  trouve  relatée 
un  si  grand  nombre  de  fois  dans  la  plupart  des  observations  de  malades  regardés 
comme  anémiques,  est  entachée  d  erreur.  Il  n'existe  aucune  corrélation  directe 
entre  les  bruits  soi-disant  anémiques  du  cœur  et  ceux  qu'on  observe  dans  les 
vaisseaux  du  cou;  parmi  les  anémiques  par  chlorose,  par  exemple,  les  uns 
présentent  des  bruits  intenses  dans  les  vaisseaux  veineux  du  cou  sans  en  offrir 
aucune  trace  au  niveau  du  cœur;  réciproquement,  dans  un  autre  groupe  de 
malades,  on  perçoit  des  souffles  manifestes  dans  la  région  précordiale  sans  en 
trouver  dans  la  région  du  cou  ;  cnGn  dans  une  dernière  cat^orie  on  trouve  à  la 
fois  souille  au  cœur  et  au  niveau  de  la  région  cervicale.  Or,  il  existe  un  grand 
nombre  de  malades  présentant  des  bruits  de  souflle  dans  les  vaisseaux  du  ood 
sans  qu'on  puisse  inférer  de  là  qu'ils  sont  anémiques  :  c'est  ce  qu'on  observe 
chez  ceux  dont  la  circulation  périphérique  est  active,  comme  les  typhiques,  par 
exemple  ;  les  seuls  souffles  vasculaires  de  la  région  cervicale  qui  aient  une 
importance  réelle  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l'anémie  sont  les  bruits  dits 
hydrémiques,  liés  à  la  déglobulisation  du  sang,  tels  qu'on  peut  les  produire 
artiticiellement,  chez  l'animal  par  une  hémorrhagie  expérimentale.  Ce  soufDe, 
qui  prend  souvent  le  timbre  aigu,  sibilant,  n'a  aucune  espèce  de  rapport  avec 
les  bruits  soufflants  que  le  cœur  peut  présenter  pour  son  compte,  et  lorsque 
les  deux  phénomènes  s'observent  simultanément,  il  s'agit  d'une  simple  coïnci- 
dence, les  deux  bruits  continuant  d'évoluer  parallèlement,  chacun  de  leur  côté. 
Hais  qu'est-ce  alors  que  le  souffle  qu'on  a  observé  au  niveau  de  la  région 
précordiale?  Si  l'on  veut  bien  étudier  attentivement  ce  phénomène  d'auscul- 
tation, on  ne  tardera  pas  à  se  convaincre  qu'il  se  passe  en  dehors  du  cœur  et 
présente  la  plupart  des  caractères  que  nous  venons  d'assigner  aux  souffles  eitrar 
cardiaques.  En  vertu  de  ces  considérations,  M.  le  professeur  Potain  est  amenée 
croire  que  le  plus  grand  nombre  de  ces  souffles  de  la  base  du  cœur  qu'on  donne 
comme  symptomatiques  de  l'anémie  sont  des  bruits  extérieurs  au  cœur,  se 
passant  dans  le  poumon  ;  il  étend  cette  analogie  au  souffle  anémo-spasmodiqua 
de  C.  Paul,  dont  les  caractères  sont  presque  identiques  à  ceux  des  bruits  extra- 
cardiaques, ainsi  qu'on  pourrait  le  voir  en  lisant  la  description  de  l'auteur  lui- 
même.  Toutefois  celui-ci  a  insisté  sur  certains  points  qui  permettraient,  d  après 
lui,  de  faire  la  distinction  entre  les  deux  phénomènes  :  le  bruit  anémo-sptsinO' 
dique  est  moins  transitoire  que  les  souffles  extra-cardiaques,  moins  localiff 
que  ceux-ci,  et,  du  deuxième  espace  intercostal  gauche  où  il  a  son  siège,  il 
peut  se  propager  jusque  vers  la  pointe  du  cœur;  enfm  il  coïncide  avec  la  systole. 

Après  avoir  éliminé  les  frottements  et  les  bruits  extra-cardiaques,  et  qu'on 
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est  ainsi  assuré  de  se  trouver  en  présence  d*un  souffle  organique,  il  reste  à 
déterminer  si  ce  phénomèns  est  lié  à  une  affection  récente,  ou  bien  à  une  endo- 
cardite ancienne,  susceptible,  à  l'occasion  de  l'attaque  de  rhumatisme  actuel,  de 
présenter  une  poussée  aiguë.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  afTection  de  Tendocarde  déjà 
de  longue  date,  outre  que  les  bruits  de  souffle  sont  remarquables  par  leur  inten- 
sité, il  est  rare  qu'on  ne  trouve  point  chez  le  malade  des  troubles  fonctionnels 
qui  indiquent  que  l'organisme  souffre  depuis  longtemps  déjà  de  par  le  fait  du 
cœur.  Le  patient  présentera  un  peu  d*œdèmc  périmalléolaire,  de  la  congestion 
«edémateuse  du  poumon,  un  foie  plus  ou  moins  augmenté  de  volume  et  peut-être 
un  peu  d'albumine  dans  l'urine,  etc.  ;  le  cœur,  surtout  s'il  s'agit  d'une  affection 
«ortique,  sera  volumineux,  d*autre  part  le  pouls  offrira  les  caractères  spéciaux  à 
telle  ou  telle  affection  orificielle  ou  valvulaire»  ou  bien  sera  remarquable  par  son 
aifajtlimie.  Enfin  les  antécédents  du  malade  nous  apprendront  qu'il  a  eu  autre- 
fois, tantôt  une  ou  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articulaire,  tantôt  la  cho- 
rje,  La  scarlatine,  ou,  s'il  s'agit  d'une  femme,  une  ou  plusieurs  grossesses.  L'in- 
fluence de  la  poussée  récente  d'endocardite  aiguë  au  milieu  de  ce  complexus 
morbide  sera  d'avoir  provoqué  une  aggravation  dans  la  plupart  des  troubles 
fonctionnels. 

Le  diagnostic  de  l'endocardite  aiguë  soulève  enfin  un  dernier  problème  rela- 
tivement à  la  localisation  des  lésions  anatomiques  :  pour  l'endocardite  pariétale, 
nos  connaissances  actuelles  ne  nous  permettent  point  de  poser  un  diagnostic,  la 
maladie  ne  s'accusant  par  aucun  ensemble  symptomatique  appréciable  ;  s'il  s'agit 
d*une  cardi'ValvulUe  tout  à  fuit  au  début,  l'atténuation,  le  timbre  étouffé, 
voilé,  d'un  bruit  systolique  ou  diastolique,  ainsi  que  la  localisation  précise  où  le 
phénomène  est  le  plus  net,  indiqueront  que  l'on  se  trouve  en  face  d'une  lésion 
loriique  ou  mitrale  commençante;  enfin,  lorsque  la  lésion  endocardique  est  déjà 
suffisante  pour  provoquer  un  bruit  de  souffle,  la  valeur  séméiologique  de  celui- 
ci  est  la  même  que  celle  des  bruits  liés  aux  lésions  chroniques  des  orifices  et 
des  appareils  valvulaires  du  cœur;  ce  point  de  diagnostic  ayant  été  déjà  exposé 
longuement  dans  l'article  de  ce  même  Dictionnaire  consacré  à  la  pathologie  du 
cœur,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'y  renvoyer  le  lecteur  (voy.  Dict.  ency- 
<lop.,  t.  XViil,  p.  516  et  suiv.). 

2^   KliDOGAROlTES   INFECTIBnSES.       TyPHUS   CARDIAQUE.      SvMPTOMATOLOGIE.       NoUS 

avons  VU  précédemment  combien  sont  nombreuses  les  conditions  pathogéniques 
des  endocardites  infectieuses  :  tantôt  elles  paraissent  survenir  primitivement  sous 
l'influence  de  conditions  mauvaises  où  se  trouve  placé  l'organisme  par  suite 
d'excès,  de  fatigues  ou  de  misère,  tantôt  au  contraire  elles  apparaissent  secon- 
dairement pendant  le  cours  de  certaines  affections  (état  puerpéral,  fièvres  érup- 
Uves,  rhumatisme,  etc.)  qui  présentent  sur  son  développement  une  influence 
incontestable.  Le  début  de  la  maladie  échappe,  en  conséquence,  à  toute  de- 
scription régulière;  il  y  a  là  autant  de  modalités  que  de  malades  frappés. 

Lorsque  Tendocardite  éclate  primitivement  chez  des  individus  affaiblis  ou 
ciciiectiques,  les  accidents  cardiaques  proprement  dits  sont  si  peu  accusés  sou- 
vent, qu'ils  se  perdent  dans  l'ensemble  des  phénomènes  graves  de  toute  espèce 
oflerts  par  le  sujet,  qui  seuls  attirent  tout  d'abord  l'attention  du  clinicien.  Ce 
qui  domine,  en  pareil  cas,  c'est  un  état  d'adynamie,  de  prosti*ation,  considé- 
Ibles,  d'anéantissement  complet  du  malade,  accompagnés  d'état  fébrile,  de 
fréquence  du  pouls,  perte  totale  de  l'appétit,  obnubilation  de  l'intelligence» 
agitation  ou  somnolence,  délire,  etc.,  qui  se  succèdent  rapidement  en  quelques 
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jours.  Les  patients  présentent,  en  résumé,  la  plupart  des  caractères  qu*on  a 
groupés  en  séméiologie  sous  le  nom  d*état  typhoïde  :  aussi  raffection  est-elle 
confondue  souvent  à  cette  période  avec  la  dolhiénentérie,  surtout  si  les  condi^ 
tions  d*âge,  d'acclimatement  du  sujet,  ne  s'opposent  pas  k  ce  diagnostic. 

Quand  l'endocardite  infectieuse  éclate  chez  des  individus  déjà  porteurs  d*a^ 
fection  cardiaque,  les  symptômes  locaux  ont  une  importance  autrement  gran(ij^ 
bien  qu'extrêmement  variés  :  parfois  on  constatera  la  disparition  brusque  d'^^ 
souffle  d'endocardite  préexistante,  ce  qui  peut  tenir  à  la  destruction  de  végé:\j 
tions  valvulaires  par  un  travail  ulcératif  rapide  ;  inversement  on  notera  1*a^|)|| 
rition  de  souffles,  uniques  ou  multiples,  venant  s'adjoindre  à  un  bruit  de  soit{]|^ 
de  nature  organique  constaté  depuis  longtemps  :  tels,  par  exemple,  les  faits  de 
Fritz,  de  Charcotet  Yulpian,  dans  lesquels  un  soufQe  diastolique  fit  suite  à  qo 
bruit  systolique.  Ces  diverses  variétés  de  phénomènes  stéthoscopiques  tienueof, 
soit  à  une  aggravation  des  lésions  des  valvules,  perforées  ou  détruites  par  /W- 
cération,  soit  à  la  présence  de  nodosités  mamelonnaires  venant  obturer  et  réparer 
pour  quelque  temps  les  pertes  de  substance  valvulaire.  Le  plus  souvent  ces 
signes  physiques  sont  précédés  ou  accompagnés  de  troubles  fonctionnels  plus 
ou  moins  intenses,  tels  que  palpitations,  battements  tumultueux  du  cœur,  lo- 
goisse  précordiale,  dyspnée,  etc.,  qui  de  prime  abord  attirent  l'attention  dacôté 
de  l'organe  cardiaque. 

Lorsque  l'endocardite  maligne  survient  dans  le  cours  d'une  maladie  en  voie 
d'évolution,  c'est  par  l'aggravation  rapide  de  l'état  général  qu'elle  marque  sod 
apparition,  ou  bien  encore  par  le  développement  rapide  d'une  cardiopathie  saivie 
d'accidents  multiples,  d'une  gravité  tout  à  fait  inaccoutumée,  dans  le  processas 
habituel  d'une  maladie  de  cœur. 

Quels  que  soient  l'origine  et  le  début  de  l'endocardite  infectieuse,  elle  est 
constituée,  à  la  période  d'étaty  par  deux  ordres  de  symptômes  :  les  uns,  locaai, 
qui  se  rapprochent  sensiblement  de  ceux  de  l'endocardite  aiguë  simple;  les 
autres,  ou  symptômes  généraux,  -d'une  importance  bien  autrement  considérable 
que  les  précédents,  et  qui  seuls  donnent  à  la  maladie  son  allure  clinique  si 
particulière.  Ces  derniers  symptômes,  extrêmement  nombreux,  se  rattachent 
cependant  à  deux  types  cliniques  très-différents  :  dans  un  premier  cas,  la  ma- 
ladie ressemble  à  s'y  méprendre  |à  une  fièvre  typhoïde  ;  dans  l'autre,  les  acci- 
dents rappellent  de  très-près  ceux  de  l'infection  putride  ou  purulente.  Il  en 
résulte  que  les  cliniciens,  à  l'exemple  de  Charcot  et  Yulpian,  ont  coutume  de 
décrire  deux  formes,  ou  plutôt  deux  variétés  cliniques  de  l'endocardite  infec- 
tieuse :  la  forme  typhoïde  et  la  forme  pyémique.  Cette  division  est  certaio^ 
ment  un  peu  factice,  car  la  symptomatologie  est  loin  de  rentrer  toujours  dans 
l'un  ou  dans  l'autre  de  ces  cadres,  et  il  existe  de  nombreux  cas  oh  les  signes 
de  chacune  des  deux  formes  se  succèdent  ou  s'cntre-mêlent  ;  néanmoins,  poor 
la  clarté  de  la  description,  nous  conserverons  cette  division  classique  qui,  après 
tout,  ne  s'éloigne  que  peu  de  la  réalité  clinique. 

Symptômes  locaux.  Ils  font  quelquefois  défaut  ou  sont  si  peu  manifestes 
qu'ils  n'éveillent  pas  l'attention  d'une  façon  spéciale,  d'autres  fois  ils  sont  pins 
accusés  ;  les  malades  se  plaignent  de  palpitations  fréquentes  et  douloureuses, 
l'angoisse  précordiale  est  vive,  exagérée  par  le  moindre  effort  ou  les  simplet 
mouvements  de  déplacement  dans  le  lit.  Le  coeur  bat  tantôt  avec  rapidité  e( 
une  extrême  violence,  provoquant  par  le  choc  de  la  pointe  une  sensation  très* 
pénible  au  niveau  du  mamelon  ;  dan»  d'autres  circonstances,  les  battements» 
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abord  tumultueux  et  précipités,  s'alTaiblisseut  rapidement,  les  contractions 
iDt  îrrégulières,  il  y  a  des  périodes  d*arhythmie  avec  tendance  aux  lipothymies 
.  à  Tétat  syncopal,  et  la  palpation  ne  perçoit  qu'une  sorte  d'ondulation  causée 
irla  faiblesse  de  la  contraction  cardiaque.  Les  phénomènes  d'auscultation  sont  . 
riables  :  chez  certains  malades  tout  paraît  normal,  chez  d  autres  les  bruits  du 
sur  sont  restés  réguliers,  mais  ils  sont  faiblement  frappés  et  leur  timbre  est 
us  sourd  qu*à  Tétat  normal  ;  dans  quelques  cas,  au  contraire,  il  existe  un  véh- 
ble  éréthisme  cardiaque,  les  bruits  vibrent  avec  force,  éclatent  avec  une  sorte 
i  résonnance  métallique.  Chez  d  autres  sujets,  c*est  Tarythmie  qui  domine,  ou 
en  toute  Tattention  de  Tobseryateur  se  concentre  sur  Texistcnce  de  bruits  de 
^offle  dont  le  siège,  le  timbre  et  le  moment,  sont  des  plus  variables;  nous 
',nons  d'insister  il  n*y  a  qu'un  instant  sur  les  caractères,  essentiels  pour  le  dia- 
nostic,  présentés  par  ces  diflerents  bruits,  soit  qu'ils  apparaissent  rapidement 
)mme  adjonction  à  des  phénomènes  stéthoscopiques  anciens,  soit  que,  notés 
epuis  Icmgtemps,  ils  cessent  brusquement  de  se  manifester. 

Gomme  dans  toutes  les  endocardites,  c'est  la  valvule  mitrale  qui  est  le  plus 
imvent  intéressée,  puis  viennent  les  sigmoïdes  de  l'aorte,  et  en  dernier  lieu 
es  valvules  du  cœur  droit  :  c'est  dire  qu'à  l'auscultation  on  percevra  principale- 
aent  le  souille  systolique  de  l'insuflisance  mitrale,  puis  à  un  degré  de  fréquence 
Doindre  celui  qui  est  lié  à  l'insuflisance  des  valves  aortiques. 

En  résumé,  les  symptômes  locaux  de  l'endocardite  maligne  n'offrent  rien  de 
Murticulier  ;  ils  ne  peuvent  conduire  au  diagnostic  qu'autant  qu'ils  sont  accom- 
jMignés  des  signes  suivants  dont  l'importance  est  considérable. 

Symptômes  généraux,  i*^  Forme  typhoïde.  Un  des  premiers  pliénomènes 
i{Qi  marquent  le  début  des  accidents  typhoïdes  est  l'apparition  d'un  frisson; 
sa  même  temps,  la  fièvre  s'allume,  le  thermomètre  s'élève  à  40,  41  degrés 
Btmême  davantage,  et  peut  rester  ainsi  pendant  les  premiers  jours,  sans 
présenter  cependant  aucune  courbe  cyclique  particulière,  car,  s'il  est  vrai  de 
dire  que  la  fièvre  affecte  surtout  le  type  rémittent,  les  rémissions  se  mani- 
festent sans  aucune  espèce  de  régularité.  Le  pouls  est  celui  de  l'état  fébrile,  il 
s*élève  souvent  de  120  à  140,  plus  tard  il  se  ralentit  et  l'ondée  sanguine  devient 
bible,  quelquefois  arhythmique.  Les  voies  digesiives  sont  d*emblée  gravement 
intéressées,  la  langue  est  sèche,  dure,  rôtie,  couverte  de  fuliginosités  noirâtres 
Bt  fendillées,  les  narines  sont  pulvérulentes;  l'appétit  a  totalement  disparu,  mais 
U  soif  est  vive,  le  ventre  ballonné,  la  diarrhée  souvent  abondante,  incoercible 
même  et  parfois  véritablement  cholériforme;  chez  quelques  malades  on  constate 
des  garde-robes  teintées  de  sang  ou  même  du  melaena  qui  reconnaît  pour  cause 
It  présence  d'embolies  dans  les  artères  mésentériques. 

De  graves  désordres  s'observent  bientôt  du  côté  du  système  nerveux  central. 
Eo général,  ce  qui  domine,  c'est  la  prostration  et  l'adynamie  profondes  du  malade, 
ini  reste  plongé  dans  la  stupeur  absolue  ;  il  y  a  anéantissement  complet  des 
fonctions  animales  et  de  relation,  la  sensibilité  générale  est  obtuse,  1  intclli- 
ioice  voilée,  et  les  journées  se  passent  pour  le  patient  dans  une  somnolence 
Perpétuelle  alternant  avec  du  délire  tranquille,  plus  rarement  avec  des  phéno- 
oines  d'excitation,  carphologie,  vociférations,  cauchemars,  hallucinations,  etc. 
'bbs  quelques  cas,  les  accidents  cérébraux  ont  pris  le  caractère  d'accès 
Uniaques  (Westphal)  et,  dans  un  fait  rapporté  par  Habershon  [Guys  HospiL 
<ep.,  t.  XYll),  le  malade  paraissait  frappé  d'aliénation  mentale. 
Chez  quelques  sujets  les  troubles  du  système  nerveux  central  peuvent  ressortir 
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à  la  fois  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière,  au  point  qu*il  serait  nécessaire  de 
décrire  une  forme  cérébro-spinale  de  la  maladie.  En  pareil  cas,  le  tableti 
clinique  ressemble  à  8*y  méprendre  à  la  méningite  cérébro-spinale.  Les  malades 
accusent  de  très-vives  douleurs  à  la  nuque,  et  une  céphalalgie  gravative  des 
plus  pénibles,  accompagnées  parfois  de  strabisme  et  de  vomissements  iucoer^ 
cibles.  On  peut  observer  en  même  temps  des  fourmillements  dans  les  membre&^ 
de  rhypcresthésie  et  des  mouvements  convulsifs.  La  mort  survient  au  mili^ 
de  ces  phénomènes  d'excitation  ou  dans  un  état  de  coma  absolu. 

Cette  forme  clinique  est  assez  rare  :  Osier  en  observa  3  cas,  Molson  en  vii 
un  autre,  et  Heineman  {Med,  Record  New-York^  1^81)  en  a  rapporté  un  C^/^ 
observé  chez  un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  qui  présenta  &i  point  remarqu^li/^ 
qu'on  n  avait  jamais  rien  trouvé  d'anormal  à  Texanien  du  cœur.  Â  l'autopsie 
cependant  il  existait  de  l'endocardite  végétante  de  la  milrale  et  une  ulcérai/oo 
sur  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  ainsi  que  dans  ceux  de  Homolle  (1875,  Bull,  de  k 
Soc.  anal.)  et  de  Habershon,  on  trouvait  des  exsudats  purulents  sur  les  roéuioges 
cérébro-spinales. 

Du  côté  des  voies  respiratoires  on  constate  de  la  bronchite  ou  même  de  la 
congestion  pulmonaire  :  les  malades  sont  pris  de  toux  et  d'une  dyspnée  parfois 
fort  vive,  exagérée  encore  par  l'oppression  cardiaque. 

Â  cette  période  de  la  maladie,  et  comme  pour  compléter  la  ressemblance  qu'elle 
présente  avec  la  dothiénentérie,  on  peut  trouver  une  tuméfaction  notable  de  k 
rate,  de  Valbumine  dans  les  urines  en  quantité  moyenne,  enGn,  dans  des  cas 
plus  exceptionnels,  des  épistaxis  et  même  des  taches  rubéoliques  lenticulaires 
{Lancereaux,  1883,  Habran,  1869). 

Les  manifestations  cutanées  sont  d'ailleui*s  fréquentes  dans  la  maladie,  tantôt 
sous  forme  d'éruptions  sudorales  confluentes  :  sudamina^  miliaires;  on  constate 
en  ce  cas  une  diaphorèse  abondante  qui  est  une  cause  nouvelle  d'afTaiblissement 
pour  le  sujet;  d'après  11.  Thompson  (Lancetj  1880),  cette  transpiration,  souvent 
aussi  profuse  que  celle  de  la  période  sudora le  de  la  fièvre  paludéenne,  serait,  ptr 
son  intensité,  bien  supérieure  aux  sueurs  nocturnes  des  phthisiques.  Chtf 
d'autres  malades,  on  constate  sur  la  peau  l'apparition  d'éruptions  polymorphet  : 
tantôt,  comme  dans  l'observation  rapportée  parCayley  (Lancet^  1884),  c'estan 
exanthème  rouge  foncé  rappelant  le  rash  scarlatiniforme;  tantôt  l'éniption  sent- 
tache  au  type  rubéolique,  ou  bien  elle  est  constituée  par  un  simple  érytbètoe 
avec  petites  papules  légèrement  saillantes  (Colson,  Bullet.  delaSoc.  anat.,  1876). 
On  a  signalé  encore  la  présence  du  purpura  (Henrot,  1876),  de  pétéchies,  (k 
véritables  bulles  hémorrhagiques  ou  mêmes  purulentes  (Duguet  et  llayem).  ta 
éruptions  siègent  en  général  sur  le  tronc,  principalement  au  niveau  dé  l'âb- 
domen  ou  sur  les  membres  inféneurs;  elles  sont  d'une  rareté  excessive  à  lafioe. 
C'est  encore  à  cette  époque  que  l'on  constate  une  série  de  graves  accidents  engeo- 
drés  par  des  embolies  multiples  allant  se  fixer,  dans  les  principaux  visoèreS} 
dans  le  système  artériel  ou  même  dans  la  peau  ;  nous  reviendrons  plus  loin  sur 
cette  redoutable  complication. 

Tel  est,  en  résumé,  le  tableau  clinique  de  l'endocardite  maligne  à  forme  typhoïde 
pendant  sa  période  d'état,  ainsi  qu'il  ressort  des  observations  de  Charcot  et  Vul- 
pian  (1862),  de  Fernet  (1865),  de  Duguet  et  Hayem  (1865),  et  de  celles  plo» 
récentes  de  Dumarest  (1872),  Cayley  (1877),  Sturges  (1882),  SchulU  (1884),  etc. 

2^  La  forme  pyémique  diffère  sensiblement  |de  la  précédente  et  rappelle  pir 
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son  évolatioa  clinique  celle  de  la  pyoémie  spontanée  ;  elle  a  été  surtout  bien 
établie  depuis  le  second  mémoire  de  Senhouse  Kirkes  (1863)  et  par  les  travaux 
de  Paul  (Liverpool  Med.  Journ,,  1863),  d*Hérard  (1865),  de  Paget  (1867), 
Pollock  (1882),  J.  Evans  (1882),  etc.  La  maladie  débute.le  plus  souvent  par  des 
frissons  à  retours  irréguliers,  mais  qui  se  répètent  en  moyenne  tous  les  joors, 
accompagnés  d*une  lièvre  intense  qui  peut  faire  monter  le  thermomètre  jusqu'au 
delà  de  41  degrés,  et  faire  battre  le  pouls  vers  120  à  140;  il  n*est  pas  rare, 
<3an8  la  suite,  de  le  voir  mou,  dépressible,  et  décroître  de  fréquence.  L'état 
Tébrile  offre  de  grandes  variations  dans  sa  marche,,  mais  il  peut  quelquefms 
pré^enter  une  grande  analogie  avec  la  fièvre  paludi'^nne;  comme  dans  celle-ci,  on 
2i$siste  alors  chez  le  malade  aux  trois  stades  qui  composent  un  accès  palustre 
intermittent  :  au  frisson  succède  une  sensation  de  chaleur  suivie  elle-même  d*une 
période  de  transpiration  excessive,  et  c'est  dans  de  pareils  cas  qu*il  n'est  pas 
rare  de  trouver  sur  la  peau  des  éruptions  sudorales  confluentes.  Les  frissons 
répétés  ont  ici  une  importance  beaucoup  plus  considérable  que  dans  la  forme 
typhoïde,  ils  sont  dus  à  la  formation  de  foyers  métastatique^;  multiples,  absolu- 
ment comme  dans  Tinfection  purulente  d'origine  traumatique.  Chez  la  plupart 
des  patients,  le  faciès,  pâle,  décoloré,  ou  bien  encore  jaune  terreux,  exprime  l'a- 
battement profond;  les  sclérotiques  prennent  une  teinte  subictérique;  plus  rare- 
ment on  constate  un  ictère  vrai  biliphéique,  et  même  de  Tendolorissement  du 
foie,  accompagné  de  symptômes  nerveux  graves  et  de  manifestations  hémorrha- 
giqoes  multiples;  dans  ces  conditions  la  maladie  présente  une  grande  ressem- 
blance avec  certains  ictères  graves  et  avec  Tatrophie  aiguë  du  foie.  L»s  phénomènes 
ont  one  si  grande  analogie  que  dans  des  cas  encore  assez  nombreux  l'endocardite 
ulcéreuse  a  été  confondue  avec  cette  dernière  affection  :  tels  sont  les  cas  signalés 
parSehniUler  (1865),  parGublcr,  parLuys  (1864)  et  par  Chalvct  (1865). 

Les  infarctus  viscéraux  et  les  foyers  nie'lastatiques  secondaires,  beaucoup 
plus  fréquents  ici  que  dans  la  forme  typhoïde  proprement  dite,  apparaissent  quel- 
quefois dès  les  premières  manifestations  de  la  maladie;  il  sont  le  résultat  d'un 
processus  embolique  par  lequel  les  concrétions,  les  amas  de  germes  infectieux 
et  de  micro-organismes  qui  tapissent  l'endocarde  valvulaire,  sont  entraînés  dans 
le  torrent  circulatoire  et  vont  s'arrêter,  soit  à  la  surface  des  viscères,  soit  dans 
leur  profondeur.  Ces  accidents  sont  extrêmement  fréquents;  on  les  trouve 
signalés  dans  la  plupart  des  observations  de  typhus  cardiaque.  Le  nombre  des 
^ûcères  intéressés  varie  beaucoup,  et  si,  chez  quelques  malades,  on  ne  trouve 
qu'un  infarctus  unique,  le  plus  souvent  il  y  a  dissémination  des  foyers  embo- 
liqnes.  Un  des  plus  redoutables  parmi  ces  accidents  est  ïembolie  cérébrale 
(Voion,  1868;  Thomas,  1871  ;  Thompson,  1880),  qui  se  manifeste  par  un  ictus 
spoplectiqife  subit,  pouvant  enlever  le  malade  ou  le  laisser  hémiplégique,  avec 
des  accidents  variables  suivant  la  localisation  du  foyer  dans  Fencéphale  ;  si  la 
lésion  intéresse  la  circonvolution  de  Broca,  le  sujet  peut  être  frappé  d'aphasie 
(Boursier,  Mém.  de  la  Soc.  méd.  hôp.  Bordeaux,  1868). 

Les  reins  et  la  rate,  bien  plus  fréquemment  intéressés,  peuvent  être  pris  iso- 
'fmenl  (Lamare,  1865;  Pepper,  1871;  GouplanI,  1876;  Ferrand,  1880),  ou 
simultanément  (A.  Robin,  1876;  Taylor,  1882)  ;  dans  une  observation  de  Moxon 
^  y  avait  deux  collections  purulentes  :  Tune  dans  la  rate,  Taulre  dans  le  cer- 
^^u.  Lorsqu'il  y  a  infarctus  spléniquc,  la  palpation  de  la  région  est  doulou- 
'^Use  et  l'on  peut,  sans  trop  de  diilQcultés,  délimiter  le  volume  de  l'organe  par 
^  palpation  méthodique;  la  constatation  de  Talbumine  dans  l'urine  peut  coin- 
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cidcr  avec  la  présence  de  caillots  emboliqaes  dans  le  parenchyme  rénal.  On 
peut  encore  rencontrer,  quoique  plus  rarement,  des  infarctus  dans  le  foie  el 
dans  Vintestin  grêle  (Jaccoud)  ;  en  ce  dernier  point,  ils  produisent  des  ulcéra- 
tions qui  ont  une  certaine  analogie  avec  celles  de  la  fièvre  typhoïde,  mab  en  dif- 
fèrent par  leur  siège,  qui  n*a  aucun  rapport  avec  les  follicules  glandulaires  intes-^ 
tinaux  et  n'est  point  systématiquement  localisé  vers  le  voisinage  de  la  val%iil^ 
de  Bauhin,   par  l'aspect  des  bords  de  l'ulcération,  qui  sont  vascularisés,  rou^ 
geAtres  et  non  taillés  à  pic,  enfin  par  la  présence  de  petites  hémorrhagies  inte^ 
stitielles.  Ces  ulcérations  sont  la  cause  fréquente  de  diarrhées  profuses  et  fétid»;^ 
qui  peuvent  être  teintées  de  sang  ou  se  transformer  en  véritable  melaena. 
embolies  migratrices  peuvent  encore  s'arrêter  dans  l'épaisseur  de  hpeaUf 
certaines  éruptions  érythémateuses,  de  même  que  des  taches  de  purpura,  ont 
origine  de  petites  embolies  capillaii'es  dans  les  ramiiscules  cutanés.  Il  n'est   ^ 
rare  également  de  trouver,  dans  l'intérieur  des  articulations,  des  collectl^^ig^ 
purulentes  métastatiques  qui  se  manifestent  cliniquement  sous  les  dehors  ^'^^ 
pseudo-rhumatisme  :  les  jointures  sont  gonflées,  un  peu  douloureuses  à  iapr». 
sion  et  dans  les  mouvements  intentionnels  ou  provoqués  ;  quelquefois  la  iumé- 
faction  s'accompagne  d'une  rougeur  diffuse  en  général  peu  vive,  enfin  on  peo( 
dans  certains  cas,  surtout  dans  les  grandes  articulations,  percevoir  une  fluc- 
tuation assez  nette. 

Certains  malades  se  plaignent  d'une  vive  dyspnée,  la  toux  est  pénible,  suivie 
d'expectoration  blanchâtre,  mousseuse,  analogue  à  du  blanc  d  œuf  batto  ou 
quelquefois  striée  de  sang;  dans  ce  cas  on  trouve  à  l'auscultation  les  signes  dune 
bronchite  des  petits  rameaux,  ou  de  la  congestion  pulmonaire;  on  pourra  encore 
trouver  des  plaques  de  râles  fins  disséminés  aux  bases,  une  légère  diminution 
de  la  sonorité  et  même,  ainsi  que  Lancereaux  l'a  observé,  un  véritable  souffle 
bronchique  ;  ces  troubles  respiratoires  peuvent  reconnaître  pour  cause  des  in- 
farctus dans  les  poumons. 

En  même  Temps  qu'on  observe  des  infarctus  multiples  vers  les  organes  vis- 
céraux on  peut  voir  simultanément  une  autre  série  d'accidents  liés  à  la  présence 
d*embolie$  artérielles.  Bemutz  (1861)  en  a  signalé  un  des  premiers  cas  à  b 
suite  d*une  endocardite  mitrale  avec  symptômes  graves,  Ellis  (1877)  a  vu  ces 
embolies  siéger  dans  les  artères  de  la  jambe  gauche  et  Fenwick,  la  même  année, 
les  a  rencontrées  dans  rartèi*e  axillaire.  Carné  a  rapporté  en  1877  le  cas  d'une 
jeune  fille  de  quatorze  ans  atteinte  d'endocardite  infectieuse,  chez  laquelle  sur- 
vinrent à  la  fois  des  infarctus  de  la  rate,  des  reins,  et  une  embolie  de  l'artôre 
radiale  droite  ;  Esquerdo,  l'année  suivante,  signalait  le  cas  curieux  d'un  sujet 
frappé  à  la  fois  d'embolie  dans  l'artère  cérébrale  moyenne,  dans  les  artères 
axillaire  et  poplitée,  et  tout  récemment  Sharkey  (1885)  a  rapporté  un^ouTeau 
fait  d'embolie  dans  l'artère  sylvienne.  On  comprend  tout  de  suite  la  gravité  de 
semblables  accidents  :  lorsque  l'embolus  est  assez  volumineux  pour  obturer 
complètement  l'artère  principale  d'un  membre  et  qu'une  circulation  collatérale 
est  insuffisante  à  rétablir  le  cours  du  sang,  on  observe  d'abord  la  suppression 
des  battements  artériels,  le  refroidissement  du  membre,  des  sensations  doulou- 
reuses aux  extrémités  :  fourmillements,  piqûres,  puis  de  l'insensibilité  com- 
plète, de  la  parésie  motrice,  de  la  cyanose  et  enfin  de  la  gangrène  sèche.  U 
plupart  de  ces  symptômes  se  retrouvaient  dans  un  cas  d'embolie  de  V aorte  (Po- 
tain,  Barié,  1879)  observé  à  l'hôpital  Necker  chez  une  femme  de  trente  ans  atteinte 
d'endocardite  infectieuse  d'origine  puerpérale  ;  la  malade  fut  frappée  de  ^ 


ENDOCARDITE.  509 

pl^e  et,  en  quelques  jours,  on  vit  survenir,  au  niveau  des  talons  et  des  orteils, 
des  phlyctènes  noirâtres  suivies  d'un  coaimencement  de  spbacèle,  que  la  mort 
de  la  patiente  empêcha  seule  de  s'étendre  davantage. 

Les  artères  viscérales  ou  des  organes  des  sens  n'échappent  point  au  processus 
embolique  :  Virchow  et  Oppoizer  ont  rapporté  deux  cas  d'embolie  de  Vartère 
hépatique,  source  d'atrophie  aiguë  du  foie,  et  nous  avons  indiqué  déjà  la  pré- 
sence d'ulcérations  intestinales  liées  à  la  présence  de  caillots  migrateurs  dans 
les  artères  me'sentériques.  Des  troubles  oculaires  avec  cécité  subite  ont  été  la 
conséquence  d'embolie  de  Vartère  ophthalmique  (de  Graefe,  Liebreicht);  de 
même  Lancereaux,  et  Vast  dans  sa  thèse,  signalent  des  cas  d'ophthalmie  puru- 
lente à  marche  rapide  qui  reconnaissait  la  même  cause;  enfin  les  membranes 
profondes  de  l'œil  ont  été  intéressées  de  la  même  façon,  ainsi  qu'il  résulte  d'un 
fait,  bien  souvent  cité,  dû  à  Virchow  :  une  femme  dans  le  cours  d'une  endocar- 
dite fut  atteinte  de  troubles  graves  à  la  suite  de  foyers  métastatiques  qui 
s'étaient  fait  jour  entre  la  choroïde  et  la  rétine. 

Des  hémorrhagies  ne  sont  point  rares  à  cette  période;  les  unes  sont  liées  a  la 
présence  des  infarctus,  des  embolies  capillaires  viscérales  ou  cutanées,  les  autres 
sont  la  conséquence  de  l'altération  profonde  que  subit  le  liquide  sanguin  sous 
l'influence  de  l'empoisonnement  par  les  germes  parasitaires  infectieux.  La  plus 
fréquente  est  l'épistaxis,  viennent  ensuite  le  melsena,  l'iiématurie,  le  purpura 
et  même  l'apoplexie  pulmonaire. 

Marche.  Dcréb.  Terminaison.  Quelle  que  soit  la  prédominance  des  acci- 
dents, typhoïdes  ou  pyémiques,  révolution  du  typhus  cardiaque  est  fatale  : 
les  malades  tombés  dans  une  adynamie  profonde  sont  dans  un  état  de  somno- 
lence ou  de  stupeur  perpétuelles,  quoique  l'intelligence  persiste  souvent  pen- 
dant fort  longtemps;  l'amaigrissement  est  considérable,  la  face  grippée;  le 
pouls  est  mou,  petit,  à  peine  perceptible,  les  bruits  du  cœur  sont  très-affaiblis, 
parfois  irréguliers,  et  il  n'est  pas  rare  alors  de  voir  disparaître  les  bruits  de 
soufUe  qu'on  avait  constatés  pendant  la  période  d'état.  Les  malades  s'éteignent 
ainsi  peu  à  peu,  dans  un  coma  ultime,  ou  quelquefois  dans  une  véritable  algi* 
dite  cholériforme  succédant  à  une  diarrhée  incoercible  (Trousseau). 

Dans  la  forme  typhoïde,  la  durée  est  généralement  plus  longue,  et  la  mort 
survient  quelquefois  après  une  série  de  rechutes  et  de  rémissions,  au  bout  de 
deux,  trois  et  même  quatre  semaines;  exceptionnellement  les  malades  ont  pu 
vivre  pendant  sept  (Friedreicti)  et  même  neuf  semaines  (Pepper).  Toutefois,  il 
existe  des  cas  à  marche  extraordinairemcnt  rapide.  Saint-Philippe  (de  Bordeaux 
[1874])  a  vu  un  cas  d'endocardite  avec  accidents  typhoïdes  arriver  au  bout  de 
six  jours;  Ëberth  [Arch.  Virch,,  Bd.  LVIl)  a  rapporté  le  fait  d'un  homme  qui 
en  quelques  heures  présentait  un  ensemble  typhoïde  grave  avec  hyperthermie  et 
attaque  de  coma;  la  mort  arriva  le  surlendemain  et  on  constatait  à  l'autopsie 
des  ulcérations  sur  les  sigmoïdes  aortiques  et  des  infarctus  suppures  dans  le 
cerveau. 

Si  les  accidents  de  pyémie  sont  dominants,  la  vie  ne  se  prolonge  guère  au 
delà  de  dix  à  douze  jours;  c'est  là  un  fait  sur  lequel  tous  les  cliniciens  sont 
d'accord,  et  nous  sommes  surpris  de  voir  Osier  déclarer  que  la  mort  en  pareil 
cas  peut  ne  survenir  qu'au  bout  de  deux  et  même  trois  mois. 

La mor/ est  donc  la  terminaison  des  endocardites  malignes,  quelle  que  soit  leur 
cause  originelle  ;  le  plus  souvent  elle  est  le  i'ait^de  Tinloxication  profonde  qui  a 
adultéré  l'économie  tout  entière,  et  le  malade  succombe  dans  l'adynamie  et  le 
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coma;  dans  d'autres  circonstances,  l*issue  fatale  est  précipitée   par  une  des 
complications  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la  maladie. 

Complications.  La  pleurésie  qui  complique  les  endocardites  malignes  n*est 
souvent  décelée  que  par  l'auscultation  régulière  du  malade  ;  son  début  est  obscur, 
par  cela  même  elle  risque  de  passer  inaperçue.  Dans  la  forme  pyémique  de  la 
maladie  ou  dans  le  cours  de  Tendocardite  d*origine  puerpérale  elle  peut  con- 
sister en  un  épanchement  purulent  dont  l'abondance  nécessite  quelquefois  une 
intervention  active.  Ces  pleurésies,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  doivent  être 
considérées,  moins  comme  des  complictiaons  de  la  maladie  cardiaque,  que 
comme  la  manifestation  pleurale  de  Tcmpoisonnement  de  l'individu,  de  la  même 
façon  que  l'endocardite  en  est  l'expression  locale  du  côté  du  cœur  ;  ce  sont  des 
pleurésies  infectieuses  d'emblée. 

Dans  quelques  circonstances  cependant,  la  pleur^ie  paraît  bien  être  la  com- 
plication de  la  maladie  endocardique,  par  exemple,  lorsqu'elle  survient  à  la 
suite  d'un  infarctus  liémoptoïque  dans  le  poumon. 

L'aorte  participe  quelquefois  au  processus  ulcéreux  qui  a  envahi  l'endo- 
carde, mais  cette  complication  échappe  au  clinicien,  car,  ainsi  que  l'a  bien 
montré  Leudet  (Arch.de  méd.,  1861),  Vaorlite  ulcéreuse  donne  naissance  à  des 
symptômes  qui  se  rapprochent  absolument  de  ceux  des  endocardites  malignes 
à  forme  pyémique  ;  peut-être  l'apparition  subite  d'accès  douloureux  de  pince- 
ment, de  brûlure  rétro-stemale  avec  irradiations  le  long  de  l'épaule,  coïncidant 
avec  de  véritables  crises  de  dyspnée,  permettrait-elle  de  supposer  que  le  pro- 
cessus a  envahi  l'aorte,  surtout  dans  le  cas  oh  un  signe  stéthoscopique  nouveaa 
viendrait  à  se  faire  entendre  au  niveau  du  foyer  des  bruits  aortiques. 

La  myocardite  n'est  pas  à  proprement  parler  une  complication  des  endocar- 
dites scptiques,  car  ces  dernières  n'existent  guère  sans  que  le  muscle  cardiaqne 
soit  intéressé  plus  ou  moins;  elle  peut  cependant  aggraver  le  pronostic  et 
précipiter  la  fin  du  malade  en  produisant  une  rupture  du  cœur  on  une  perfo- 
ration des  parois  cavilaires  (Keating,  Med.  and  Surg.  Rep,,  1878). 

La  broncho-pneumonie  se  montre  assez  fréquemment  dans  les  périodes  ultimes 
de  la  maladie  ;  elle  se  manifeste  par  des  plaques  de  râles  sous-crépitants  fins  sié- 
geant aux  deux  bases  le  plus  souvent,  avec  souffle  variable  et  submatité  en  zone 
diffuse;  chez  certains  malades,  ces  signes  coïncident  avec  des  symptômes  de 
catarrhe  bronchique  très-accusé. 

Telles  sont  les  complications  les  plus  fréquentes  observées  dans  le  cours  on  à 
la  fin  (les  endocardites  malignes;  quelques  auteurs  y  joignent  les  parotidita 
suppurées  dont  on  aurait  signalé  quelques  cas,  d'ailleurs  fort  rares  (Senbouse 
Kirkes). 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  l'endocardite  infectieuse  a  été  pendant  long- 
temps sans  contredit  un  des  problèmes  les  plus  délicats  de  la  clinique  médicale, 
((  la  maladie  ayant  le  plus  souvent  été  reconnue  sur  le  cadavre  »  (Peter).  Cepen- 
dant, depuis  que  Tafléction  mieux  connue  s'imjiose  à  Tattention  de  l'obsena- 
teur,  mis  eu  garde  contre  l'inattendu  de  son  évolution,  il  est  possible  de  porter 
le  diagnostic  au  lit  du  malade.  Le  fait  clinique  qui  domine  toute  Thistoire  de 
l'endocardite  septique,  c'est  l'état  typhoïde  du  sujet  :  or,  si  avec  cet  élément  on 
constate  la  coïncidence  de  troubles  cardiaques  d'allure  insolite,  suivis  de  mani- 
festations emboliques  diverses,  on  a  réuni  un  grand  nombre  de  probabilités  en 
faveur  du  diagnostic  de  l'afTection.  Mais  les  choses  sont  loin  de  se  présenter  tou- 
jours ainsi,  et  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  on  ne  relève  diez  le 
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pttient  qu'un  état  adynamique  extrême  sans  manifestations  bien  nettes  vers  les 
grands  appareils.  Si  important  que  soit  ce  fait  d*un  étal  typhoïde,  il  ne  constitue» 
après  tout,  qu'un  syndrome  clinique  propre  à  la  plupart  des  typhus  et  des 
maladies  infectieuses  :  il  y  a  donc  lieu,  dans  ce  cas,  de  procéder  méthodique- 
ment, de  dresser  un  tableau  différentiel  entre  la  plupart  des  affections  typhoïdes, 
pour  arriver,  par  un  travail  d'élimination,  à  asseoir  définitivement  le  diagnostic 
de  l'endocardite  infectieuse.  Ce  procédé  ne  séduit  pas  l'esprit  tout  d'abord  et 
paraîtra  moins  brillant  que  celui  qui  consiste  à  attaquer  de  front  la  maladie, 
mais  nous  le  croyons  plus  sur  et  plus  propre  à  nous  préserver  des  nombreuses 
eauses  d'erreur  de  diagnostic,  si  facile  à  commettre  en  pareil  cas. 

Pour  appliquer  cette  méthode  on  doit  encore,  et  avant  toute  discussion,  tenir 
compte  non-seulement  des  commémoralifs,  mais  aussi  des  conditions  d'âge  et 
de  iexe^  car  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  varient  notablement,  s'il  s'agit 
(i*an  adulte,  homme  ou  femme,  d'un  vieillard  on  d'un  enfant. 

a.  Lorsque  le  malade  est  un  adulte  présentant  un  état  typhoïde  nettement 
caractérisé,  la  première  aiTection  qu'on  sera  porté  à  confondre  avec  l'endocar- 
dite maligne,  c'est  la  dothiénentérie.  Outre  sa  fréquence  très-grande,  on  relè- 
vera en  sa  faveur,  d'abord  l'âge  du  ^mlade  souvent  adolescent,  nouvellement 
acclimaté,  et  ayant  passé  sans  transit i «m  des  occupations  en  plein  air  à  des 
travaux  dans  les  milieux  confinés  ;  on  notera  la  fréquence  des  épistaxis,  de  la 
diarrhée  spontanée  du  début,  puis  le  ballonnement  du  ventre,  ainsi  que  la  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite  qu'on  n'observe  pas  dans  le  typhus  cardiaque,  même  si 
la  diarrhée  survient  au  commencement  de  la  maladie.  Bientôt  l'apparition  d'une 
éruption  rubéolique,  qui  ne  manque  |>as  dans  la  dothiénentérie,  mais  qui  est 
exceptionnelle  dans  l'endocardite,  chez  laquelle  on  observe  surtout  des  éruptions 
à  type  érythémateux  ou  scartatinifornie,  accentue  encore  les  divergences  cli- 
oiques  des  deux  affections,  qui  s'éloignent  de  plus  en  plus  Tune  de  l'autre, 
qnaod  on  compare  la  marche  si  caractéristique  de  la  température  dans  la  dothié- 
neotérie  avec  le  tracé  thermique  irrégulier  de  l'affection  cardiaque.  L'augmen- 
tation de  volume  de  la  rate  et  la  présence  de  l'albumine  dans  les  urines  ne  sau- 
raient servir  d'élément  de  diagnostic  différentiel,  car  ce  sont  deux  phénomènes 
qu  on  rencontre  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses,  mais  on  pourra  encore 
invoquer  en  faveur  de  la  dothiénentérie  l'existence  d'un   foyer  épidémique 
régnant,  ou  même,  pour  quelques  cas  bien  déterminés,  l'influence  d'une  con- 
tagion possible;  ce  sont  là  autant  de  facteurs  importants  qu'on  ne  trouvera  pas 
<lans  l'endocardite  infectieuse.  Enfin  l'auscultation  du  cœur  fournira  un  dernier 
élément  de  diagnostic  en  montrant,  dans  le  cas  d*endocardite,  l'existence  d'une 
cardiopathie  manifeste.  Ce  dernier  phénomène  peut  manquer,  mais,  même  en 
pareil  cas,  il  ne  saurait  à  lui  seul  infirmer  le  diagnostic  de  typhus  cardiaque 
lorsque  celui-ci  est  appuyé  des  considérations  que  nous  venons  de  faire  valoir. 
La  tuberculose  aiguë  est  plus  difficile  à  distinguer,  surtout  au  début,  à  cause 
<lQpeu  de  netteté  de  ses  symptômes.  La  fièvre  est  intense,  mais  sans  marche 
<l^ie,  la  courbe  thermique  est  irrégulière  et  présente  souvent  des  rémissions 
vespérales  qui  constituent  ce  qu'on  appelle  le  type  inverse.  En  général,  les 
troubles  abdominaux  sont  nuls  ou  à  peine  ébauchés  dans  la  phthisie  aiguë;  par 
<^ntre,  on  relève  quelques  accidents  Ihoraciijiies,  de  la  toux  et  principalement 
^e  dyspnée  souvent  intense  et  sans  rapport  a\ec  les  signes  stélhoscopiques  peu 
<>ets,  mais  parfois  prédominants  aux  sommets.  Quelquefois  aussi  on  constate 
'apparition  de  frottements  pleuraux  à  la  partie  supérieure  des  poumons  et. 
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le  plus  souvent,  le  long  de  la  paroi  axillaire  ;  ou  bien  c'est  une  pleurdsie  atec 
ëpanchement  peu  abondant,  d'abord  unilatéral,  puis  double,  avec  alternttiTe 
d'augmentation  et  de  diminution.  Les  accidents  thoraciques  qu'on   rencontre 
dans  l'endocardite  sont  (out  autres,  ils  consistent  surtout  en  phénomènes  de 
catarrhe   bronchique  ou  de  congestion  pulmonaire  vers  les  bases  des    pou- 
mons; quelquefois  aussi  on  décèle  la  présence  d'un  infarctus  hémoptoîque, 
mais  alors  il  est  fréquent  de  trouver  la  trace  d'embolies  vers  d'autres  organes, 
ce  qui  amène  naturellement  à  ausculter  le  cœur  où  l'on  découvre  la  présence 
de  bruits  de  souffle  décisifs  pour  le  diagnostic.  H  n'est  pas  enfin  jusqu'aux  pré- 
dispositions héréditaires,  ou  même  la  possibilité  d'un  élément  contagieux  puisé 
dans  le  milieu  où  vivait  le  malade,  qu'on  ne  puisse  invoquer  dans  les  cas  dou<> 
teux  en  faveur  de  la  granulie. 

Victère  grave  peut  avoir  une  ressemblance  telle  avec  l'endocardite  infec- 
tieuse que  Charcot  et  Vulpian  ont  écrit  :  «  Il  est  à  peine  douteux  que 
quelques  faits  rattachés  à  l'ictère  grave  appartiennent  en  réalité  à  l'endocardite 
ulcéreuse  aiguë  ».  Deux  faits  cependant  devront  toujoui's  être  notés  à  l'actif  de 
la  première  maladie  :  le  sexe  du  sujet,  et  les  conditions  pathogéniques  qoi  ont 
précédé  les  accidents  morbides.  La  femme  est  atteinte  d'ictère  grave  plos 
souvent  que  Thomme,  c'est  dire  que  la  grossesse  a  un  rôle  important  dans 
Tétiologie  de  l'aiTection  ;  et  cette  importance  est  si  grande  que,  en  dehors  de 
l'état  de  gravidité,  l'ictère  grave  n'est  le  plus  souvent  qu'un  syndrome  clinique 
venant  terminer  un  grand  nombre  d'affections  hépatiques  toutes  les  fois  que  les 
éléments  parenchymateux  sont  en  voie  de  destruction  ou  de  fonte  granulo-gnis- 
seuse.  Nous  aurons  donc  à  rechercher  si  le  malade  n'a  point  présenté  autrefois 
les  signes  d'une  cirrhose  hypeiirophique,  d'une  lithiase  biliaire  ou  d'une  intoxi- 
cation par  les  agents  minéraux.  En  se  renfermant  dans  l'étude  exclusive  des 
symptômes  on  trouvera  encore  des  éléments  de  diagnostic  différentiel,  non-seu- 
lement dans  l'nuscullation  du  cœur  qui,  à  la  rigueur,  peut  être  muette  ou  de 
peu  d'importance  dans  l'endocardite,  mais  surtout  dans  la  gravité  particulière 
des  accidents  nerveux,  dans  la  multiplicité  des  hémorrhagies  qui  forment  autant 
de  phénomènes  de  premier  ordre  en  faveur  des  ictères  malins.  La  jaunisse  elle- 
même,  si  intense  dans  ces  derniers  cas,  est  un  phénomène  contingent  dans  feu- 
docardite  septique  ;  quand  elle  existe,  elle  est  en  général  peu  marquée,  c'est 
plutôt  un  subictère  ;  enfm  le  foie  peut  diminuer  de  volume  pendant  la  période 
d'état  de  l'ictère  grave,  alors  qu'au  contraire,  dans  le  cours  de  la  maladie  car- 
diaque, il  est  susceptible  de  tuméfaction  par  suite  de  la  présence  d'un  infarctus 
secondaire. 

Lorsque  les  accidents  de  pye'mie  sont  prédominants,  l'endocardite  ulcéreuse 
a  la  plus  grande  analogie  avec  V infection  purulente  traumatique  ou  puerpérale: 
les  frissons  répétés,  les  sueurs  profuse.<,  la  fièvre  intense,  les  douleurs  viscé- 
rales et  même  les  collections  purulentes  articulaires,  s'observent  dans  les  deui 
cas.  La  distinction  est  impossible  à  établir  lorsqu'il  s'agit  de  ces  endocardites 
malignes  que  nous  avons  vues  se  produire  après  certains  traumatismes;  nul 
doute  en  pareil  cas  qu'il  s'agisse  d'une  seule  et  même  maladie  :  une  infec^ 
tion  de  l'organisme  dans  laquelle  les  accidents  cardiaques  ont  pris  une  iinfor- 
tance  inaccoutumée,  peut-être  par  un  état  de  prédisposition  spéciale  de  la  part 
du  sujet. 

Quand  la  maladie  survient  peu  de  temps  après  l'accouchement,  elle  peut  élre 
confondue  avec  la  péritonite  post-puerpérale;  dans  ce  cas,  le  météorisme  et  h 
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tensibilité  extrême  de  Tabdomen,  les  vomissemeots  répétés»  la  petitesse  du 
ponls,  le  faciès  plombé  et  Taspect  particulier  de  souffrance  de  la  malade,  indi- 
]ueront  sufBsamment  que  le  péritoine  est  particulièrement  intéressé. 

Dans  quelques  circonstances,  nous  avons .  vu  que  les  endocardites  malignes 
poa?aieut  se  manifester  par  des  accidents  nerveux  complexes  ressemblant, 
ks*y  méprendra,  à  ceux  de  la  méningite  cérébro-spinale;  tous  ces  faits  ont  été 
reooanus  à  Tautopsie  seulement,  et  nous  ne  voyons  guère  conmient,  au  lit  du 
naïade,  il  serait  possible  d'éviter  une  semblable  erreur  quand  l'auscultation  du 
OQSar  ne  fournit  aucun  signe  au  clinicien. 

Nous  bornerons  là  Tétude  du  diagnostic  différentiel  des  endocardites  malignes 
et  des  principaux  états  infectieux  avec  lesquels  on  pourrait  la  confondre  chez 
l'adulte  ;  ne  pouvant  passer  en  revue  chacune  de  ces  affections,  il  nous  sufBra 
d'avoir  indiqué  celles  qui  prêtent  davantage  à  la  confusion. 

b.  Lorsque  l'endocardite  ulcéreuse  se  manifeste  chez  le  vieillard  et  que  les 
lignes  fournis  par  l'auscultation  du  cœur  sont  de  trop  peu  de  valeur  pour  aider 
ta  diagnostic,  elle  pourra  être  confondue  principalement  avec  les  états  typhoïdes 
n  souvent  liés  à  Vurinémie  résultant  de  quelque  affection  chronique  vésico- 
[vostatique  ou  à  certains  cas  de  lithiase  biliaire  compliquée  de  cholécystite,  fré- 
quente chez  les  vieux  calculeux. 

c.  Chez  Venfantf  la  maladie  est  rare,  puisqu'on  en  a  cité  à  peine  une  douzaine 
de  cas  que  nous  avons  fait  connaître  en  leur  temps.  Toutefois  il  est  bon  d*être 
prévenu  de  la  possibilité  du  fait  ;  dès  le  début,  lorsque  Tenfant  présente  seule- 
meoi  de  la  fièvre,  de  la  prostration  ou  plus  souvent  de  l'agitation,  on  peut 
penser  à  l'apparition  prochaine  d'une  fièvre  éruptive  ou  d'une  méningite^  et 
e*fl8l  dans  ce  sens  qu'il  faut  s'enquérir  de  la  date  exacte  du  début  des  accidents 
et  tenir  grand  compte  de  certains  phénomènes,  comme  la  présence  de  caLirrhe 
des  voies  respiratoires  supérieures  et  des  épistaxis  pour  la  rougeole,  de  l'angine 
pharyngée  pour  la  scarlatine,  des  vomissements  de  la  céphalalgie  et  de  la  con- 
ilîpation  pour  la  méningite. 

La  périostite  phlegmoneuse  pourra  faire  hésiter  le  diagnostic,  â  cause  de  la 
soudaineté  et  de  la  gravité  des  accidents  vers  les  jointures  :  gonflement  et  don- 
leurs  pseudo-articulaires.  Ce  diagnostic  est  d'autant  plus  délicat  que  les  accidents 
infectieux  du  coté  du  cœur  peuvent  suc^der  au  phlegmon  ostéo-périostique. 

Traitement.  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  atteint  d'une  de 
ces  nombreuses  affections  qui  ont  une  si  fâcheuse  influence  pathogénique  sur 
l'endocardite,  est-il  possible  d'aller  au  devant  des  accidents  qui  menacent  le 
patient  et  d'empêcher  le  développement  de  la  maladie  cardiaque?  C'est  lu  un 
paÎDt  qui  a  beaucoup  exercé  la  sagacité  des  cliniciens,  justement  convaincus  de 
h  iaiblesse  de  nos  moyens  dès  que  l'endocardite  est  constituée.  Pour  arriver  à  ce 
but»  cliez  les  rhumatisants,  par  exemple,  qui  forment  la  grande  majorité  des 
iQJets  exposés  à  l'endocardite,  Jaccoud  (186^2)  a  insisté  sur  l'emploi  de  la  médi- 
ation alcaline  dont  les  propriétés  antiplasliques  s'opposeraient  à  l'organisation 
les  produits  et  à  la  formation  des  coagulations  iutra-cavitaires;  H.  Davies  (1864), 
oojours  dans  le  même  but  prophylactique,  préfère  le  traitement  externe  par  les 
opiques  et  propose  de  couvrir  les  articulations  malades  de  larges  vésicatoires, 
le  façon  à  produire  une  dérivation  énergique  du  processus  phlegmasique  ; 
l*autres,  comme  Striker,  ont  prétendu  que  le  salicylate  de  soude  est  le  véritable 
raitement  préventif  de  l'inflammation  de  l'endocarde;  nous  ne  voyons  que  trop 
aalheureusement  combien  cet  espoir  est  |>eu  justifié.  II  faut  le  reconnaître» 
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tous  ces  moyens  soot  impuissants  pour  prévenir  la  maladie  cardiaque  :  c'est  pour- 
quoi la  grande  majorité  des  médecins,  à  Fexemple  de  Trousseau,  institue  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  sans  se  préoccuper  de  l'endocardite, 
mais  tout  prêts  à  agir  dès  la  première  alerte.  Mais  que  faire  dès  que  la  maladie 
est  déclarée?  Faut-il  se  bornera  la  simple  expectalion,  à  Texemple  de  Bamberger^ 
qui  déclare  que  la  plupart  des  malades  morts  dans  le  cours  de  Tendocardite  ont 
succombé  non  à  la  maladie,  mais  au  traitement?  Le  médecin  devra  s*élever  de  toutes 
ses  forces  contre  une  assertion  aussi  blâmable  qu'inexacte,  car,  s'il  est  Trai  qoe 
nous  ne  pouvons  pas  guérir  l'endocardite,  nous  sommes  du  moins  en  mesure  d'eo 
modérer  les  effets  d'une  façon  considérable.  11  faut  donc  traiter  les  malades  atteints 
d'endocardite  ;  nous  disposons  pour  cela  de  topiques  locaux  et  de  moyens  généraux. 

Traitement  local.    Les  antiphlogistiqttes  ont  été  préconisés  surtout  par 
Bouillaud  et  on  sait  avec  quelle  énergie  I  «  Plus  encore  que  la  péricardite,  dit- 
il,  l'endocardite  intense  réclame  impérieusement  le  prompt  et  puissant  secours 
de  la  nouvelle  formule  des  émissions  sanguines  ;  l'urgence  d'un  traitement  esl 
plus  grande  et  plus  flagrante  dans  le  cas  d'endocardite  que  dans  celui  de  la 
péricardite,  car  la  première  de  ces  maladies,  lorsqu'elle  est  très-violente,  entrain^ 
des  altérations  immédiates  bien  plus  dangereuses,  bien  plus  prochainemeol 
mortelles  que  celles  produites  par  la  seconde.  Toutefois,  le  nonibre  et  la  date 
des  émissions  sanguines  générales  et  locales  seront  déterminés  par  l'intensité 
de  la  maladie,  la  force  et  l'âge  des  sujets,  la  complication.  »  Ce  n'est  que  cher 
,  les  sujets  jeunes,  vigoureux,  pléthoriques,  présentant  une  fièvre  intense  et  m 
éréthisme  cardiaque  considérable,  qu'une  phlébotomie  pourrait,  dès  le  débat, 
amener  une  rémission  sensible,  mais  la  méthode  des  saignées  abondttnte$i 
été  abandonnée,  car  elle  exagère  considérablement  l'anémie  déjà  si  profonde  daos 
le  rhumatisme,  et  peut  par  cela  même  favoriser  la  paralysie  du  muscle  cardiaque. 

On  a  substitué  à  cette  pratique  celle  des  ventouses  scarifiées  au  iiiveao  de 
la  région  précordiale;  ce  procédé,  qui  ne  saurait  agir  directement  sur  lepro* 
eessus  irritatif  ou  phlegmasique  de  l'endocarde,  produit  néanmoins  d'excelleot» 
effets  :  la  dérivation  locale  et  la  perturbation  nerveuse  qu'il  engendre  dimioiieot 
certainement  la  fluxion  cardiaque. 

Friedreich,  et  Walsli,  qui  repousse  le  traitement  par  la  saignée,  donnent  It  pri* 
férence  comme  moyen  local  à  V application  de  la  glace ^  jour  et  nuit,  an  nirean 
de  la  région  du  cœur,  et  Gendrin  (Leç,  sur  les  mal.  du  cœur  et  des  gr.  art, 
1842,  p.  548),  bien  avant  eux,  avait  précisé  l'indication  de  la  f  vessie  deglicei 
en  même  temps  qu'il  en  notait  les  heureux  effets  sur  la  maladie,  f  L'effet  direct 
de  ce  topique  est  de  diminuer  immédiatement  les  douleurs  locales,  de  ealmer 
les  battements  tumultueux  du  cœur  et  l'anxiété  extrême  du  malade;  le  plo^ 
souvent  |*effet  topique  réfrigérant  a  même  pour  résultat  de  déprimer  en  pea  (le 
temps  la  violence  de  l'état  fébrile  et  d'abaisser  la  fréquence  du  pouls  an-dessoas 
de  son  rhythme  normal.  »  Ce  procédé  ne  parait  pas  cependant  avoir  une  iuflueoce 
aussi  heureuse  dans  l'endocardite  que  dans  les  cas  de  péricardite  :  c'est  pourquoi 
certains  auteurs  lui  ont  substitué  l'emploi  de  larges  vésicatoires^  loco  ddaâf 
que  l'on  pourrait  panser,  ainsi  que  le  faisait  Bouillaud,  avec  50, 40  centigramoe» 
de  poudre  de  digitale.  On  peut  encore  se  contenter  d'une  lai^e  friction,  répéta 
tous  les  jours  deux  fois,  avec  de  la  teinture  de  digitale  (C.  Paul). 

Traitement  général.  Dans  le  but  de  diminuer  la  formation  des  dépôts  pltf* 
tiques  valvulaires  et  d'en  favoriser  la  résorption,  Jaccoud  a  conseillé  l'emploi  do 
tartre  stibié  à  la  dose  de  40  centigrammes  cliex  l'homme  et  de  30  oentigramiDe^ 
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chez  la  femme,  pris  par  cuillerée  à  bouche  toutes  les  heures.  Le  traitement  est 
poursuivi  pendant  deux  ou  trois  jours  suivant  l*eflet  obtenu,  en  ayant  soin  de 
mettre  un  intervalle  de  vingt-quatre  heures  entre  chaque  jour  de  médication  ; 
dès  la  seconde  ou  troisième  potion,  cet  auteur  a  constaté  souvent  la  diminution 
et  même  la  disparition  des  phénomènes  stéthoscopiques.  Toutefois  ce  traitement 
ne  convient  qu'aux  individus  robustes  et  pleins  de  vigueur  ;  chez  la  femme, 
Tenfant  et  les  sujets  affaiblis,  il  est  formellement  contre-indiqué. 

Stokes  et  Graves  ont  vanté  Tusage  des  préparations  mercurielles^  mais  cette 
médication  ne  parait  pas  avoir  donné  de  résultats  formels  ;  bien  plus,  elle  n*est 
pas  sans  danger,  c*est  pourquoi  elle  est  tombée  justement  dans  loubli. 

Lorsque  la  fièvre  est  intense,  le  pouls  fréquent,  et  que  les  phénomènes 
d'érétbisme  cardiaque  sont  dominants,  il  faut  alors  avoir  recours  aux  modéra- 
teurs du  cœur»  et  dans  ce  cas  la  digitale  est  le  premier  médicament  auquel 
OD  doive  s'adresser.  Sous  son  influence,  l'activité  exagérée  du  cœur  se  calme 
rapidement,  les  contractions  se  ralentissent  et  se  régularisent;  on  évite  ainsi, 
dans  la  mesure  du  possible,  que  des  dépôts  phlegmasiques  se  détachent  des 
valvules  et  aillent  former  des  embolies  secondaires.  lia  forme  et  les  doses  suivant 
lesquelles  on  donnera  le  médicament  diffèrent  un  peu  suivant  les  auteurs. 
G.  Paul  accorde  la  préférence  à  la  teinture  de  digitale  à  la  dose  de  \  gramme, 
répétée  d'abord  deux  fois  dans  la  journée  ;  on  peut  aller  à  3  et  même  \  grammes 
progressivement»  mais,  comme  le  médicament  met  au  moins  vingt-quatre  heures 
pour  faire  sentir  son  action,  il  faut  attendre  deux  jours  avant  d'augmenter  la 
doie;  nne  fois  l'effet  obtenu,  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  on  diminue  on 
OD  suspend  tout  à  fait  le  médicament,  que  l'on  reprendra  dès  que  son  action 
commencera  à  disparaître.  Cependant  bon  nombre  d'auteurs  croient  préférable 
de  remplacer  la  teinture  par  l'infusion  de  feuilles  de  digitale  à  la  dose  de  20, 
M,  60  centigrammes  (quelques-uns  portent  la  dose  jusqu'au  delà  de  1  gramme) 
pir  jour  pour  150  ou  200  grammes  d'eau,  qu'on  prendra  en  quatre  fois,  ou 
mieu  encore  par  cuillerée  à  bouche  d'heure  en  heure,  en  ayant  soin  de  faire  édul- 
Qorerle  mélange  avec  25  à  50  grammes  de  sirop.  Cette  médication  donne  d'ex- 
cellents résultats  :  le  pouls  se  ralentit,  les  i)attements  du  cœur  sont  moins  vio- 
leuts  et  par  suite  l'oppression  se  calme  peu  à  peu  ;  mais  chez  certains  malades 
fiotolérance  ne  tarde  pas  à  se  manifester  :  il  survient  des  vertiges,  des  nausées, 
des  vomissements,  des  sueurs  froides  et  parfois  une  tendance  syncopale,   qui 
obligent  le  médecin  à  renoncer  tout  de  suite  à  un  aussi  précieux  médicament.  Dans 
ce  en  on  se  trouvera  bien  de  substituer  à  la  digitale  l'usage  des  bromures  alcalins, 
depotassium  ou  mieux  encore  de  sodium,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  par  jour,  ou 
encore  de  la  teinture  de  Convallaria  maialis  à  la  dose  de  5  grammes,  par  exemple, 
^régularise  la  contraction  cardiaque  tout  en  soutenant  les  forces  du  malade. 

D'autres  médicaments  dépresseurs  du  cœur,  tels  que  la  vératrine,  ont  été 
Qoore  recommandés,  mais  leur  action  n'a  rien  de  comparable  avec  celle  des 
sokitanoes  précédentes. 

Le  traitement  général  sera  complété  par  certaines  prescriptions  hygiéniques 
de  première  importance,  le  malade  gardera  le  repos  absolu,  on  éloignera  de  lui 
tontes  les  causes  d'émotion  ou  d'excitation  cardiaque,  le  bruit,  les  conversa- 
fons,  les  visites,  seront  rigoureusement  proscrits  ;  enfin  un  régime  alimen- 
^re  doux  et  d'une  digestion  facile  sera  institué  dès  le  début  :  le  régime  lacté, 
'^bouillons,  des  boissons  fraîches  légèrement  acidulées,  en  feront  tous  les  frais. 
Dès  que  la  sédation  des  accidents  du  début  aura  été  obtenue,  il  faudra  alors  faire 
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intervenir  la  méiiicaiion  tonique  :  Texlrait  de  quinquina,  le  vin,  le^stimulamb 
énergiques,  tels  que  Téther,  la  liqueur  d^UoiTmann,  racétate  d'anuDOoiaque  et 
même  certaines  préparations  ferrugineuses,  rempliront  toutes  les  iodicatioas.  U 
sera  utile,  encore  à  cette  période,  d*enrayer  la  formation  des  produits  plastiques 
développés  sur  les  valvules,  par  Tusage  des  préparations  iodurées^  dont  Tactioii 
fondante  et  résolutive  est  bien  connue  depuis  longtemps  ;  c*est  dans  le  même 
but  que  Richardson  a  recommandé  Tadministration  de  lammoniaque  à  Tinté- 
rieur  :  nous  ne  saurions  dire  quelle  est  la  valeur  de  cet  agent  médicamenteux. 

Le  traitement  des  endocardites  infectieuses  ne  peut  être  que  palliatif,  la  mort 
étant  la  terminaison  habituelle  de  la  maladie.  Néanmoins  les  indications  ihéor 
peu  tiques  à  remplir  sont  de  deux  ordres  :  les  premières  doivent  tendre  à  relever 
I*état  général,  si  profondément  troublé  et  affaibli;  pour  cela,  on  aura  recours  à 
tous  les  agents  toniques  que  le  malade  pourra  supporter  :  le  quinquina,  le  vio, 
les  potions  cordiales,  le  cognac,  les  préparations  amères,  etc.,  etc. ,  auxquels 
on  joindra  le  sulfate  de  quinine  dans  le  but  de  diminuer  Tétat  fébrile. 

La  seconde  indication  a  pour  but  de  lutter  contre  Télément  parasitaire  infectieux 
de  la  maladie  par  Tusage  d'une  médication  antiseptique  appropriée.  On  a  précooisj 
tour  à  tour  :  le  salicylate  et  le  benzoate  de  soude  (Kleber),  le  musc,  le  carbonate 
d'ammoniaque,  le  bicblorure  de  mercure  :  aucun  de  ces  agents  thérapeutiques  n*a 
donné  de  résultats  efficaces,  et  les  endocardites  malignes  sont  restées  jusqu'ici  ab- 
solument réfractaires  à  toutes  les  tentatives  de  l'ai  t  médical.  E.  Bakié. 
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fahes  of  fAe  Heart  in  ike  Produciion  of  Seeondary  Arierial  Disetue.  In  Dublin  Quart» 
Journal  ofUed.  Science^  May  1853,  p.  371.  —  Bu5  (L.)*  Endocardite  vatvulaire  avec  rétré- 
ciaement  de  torifiee  aortique  chez  un  enfant  de  cinq  an$.  In  Bull,  de  ta  Soc.  anatomique, 
t.  IXIX,  p.  119,  1854.  —  ZiEHL.  Klinische  Beiirâge  zur  Lettre  Obéi'  die  Folgezustànde  bei 
Hertkrankheitem.  Erlangcn,  1854.  —  Anazitos  (D.).    Endo'  und  Pericarditii.  NQncben, 
1855,  in-8*.  —  Matni  (Rob.).  Coneid.  généraleê  et  obêerv.  avec  autopaies  d* endocardite* 
chez  de$  enfanté.  In  Dublin  Hosp.  Gazette,  juillet  1855.  —  Yizbrie  (P.  S.  A.  H.).  De  l'endo- 
cardite aigui.  Paris,  1855,  in-4*.  —  Pleischl.  Endocarditia  bei  Chorea  minor.  In  Oesterr. 
Zeiiêchr.  f.  prakt.  Heilk.,  1856.  —  Tradbk.   Ueber  den  Zuzammenhang  von  Herz-  und 
Kierefikrankfieiten.  Berlin,  1856,  in-8*.  —  Lorz.  De  l'état  puerpéral  considéré  comme  cauae 
étemioeardite.  In  Bullet.  de  VAcad  de  méd.,  t.  XXII,  p.  744,  1857  (rapp.  de  M.  Douillaud). 
—  OftLE  (J.-W.).  Ulcération,  Partlg  of  the  Anterior  Curlain  ofthe  Mitral  Valve,  and  Partly 
ofthe  AnterUtr  and  Lefi  Portion  ofthe  Wall  ofthe  Left  Auricle.  In  Tr.  Path.  Soc.,  t  IX, 
p.  151,  1857-1858.  —  Pastbor  (Ad.).  De  quelquea  pointa  de  la  pathologie  du  coeur.  Thèse  de 
doctorat.  Paris,  1857,  in-4*,  n*  256.  —  Wahl.  Beitrâge  %ur  Pathologie  des  Herzena.  Wfirx- 
borg,  1857.  —  WiiGan.L.   Endopéricardite  et  myocardite  avec  anévryame  consécutif.  In 
Oetterr.  Zeitêchrifi  f&r  Kinderheilk,,  1857.  —  Btl  (van  der).  Obstructions  ofthe  Cérébral 
Mieriea  by  Fibrinouê  Plugs  in  Connexion  with  Végétations   on    the  Aortic  and  Mitral 
Yabfea,  In  Med,  Timea  and  Gaz.,  January,  1858. —  Decornièri  (A.).  Easai  aur  Vendocarditê 
puerpérale.  Th.  de  doctorat.  Paris,  1850,  iii-4''.  —  Ricbardso!!  (B.-W.).  An  Expérimental 
Inquiry  on  Endocarditia  by  the  Synthelical  Method.  In  Brit.  a.  For.  Med.^Chir.  Review, 
Juniary,  1859,  p.  215.  —  Boisseau  {Ed.).  De  la  valeur  du  bruit  de  aouffle  comme  signe  de 
Ution  vatvulaire.  Thèse  de  doctorat.  Strasbourg,  1860,  in-4<*,  n*  53i.  —  Larcereaux.  Accès 
fébrilea  périodiques  ;  végélationa  fibrineuses  sur  deux  valvules  aortiques;  collection  san^ 
fwse  et  purulente  au  point  de  contact  et  au  dessous  de  ces  valvules.  In  Compt.  rend,  de 
k  Soc.  de  biol.,  1860,  t,  II,  p.  50.  —  Ogle.  On  Ulcérations...  of  the  Heart.  In  Pathol. 
Trwnsaet.,  1860.  —  Rauch  (Cornélius).  Ueber  den  Einflms  der  Milchsaûre  aufdas  Endo- 
cardimm.  Diss.  inaug.  Dorpot,  1860.  —  Bichardsoa  (B,-\Y.).  Lectures  on  Fibrinous  Déposition 
m  the  Heart.  In  Brit.  Med.  Journ.,  14  janv.  1860.  —  \Vorxs.  Acule  Endocarditis  ;  Embo- 
Ik,  etc.  In  Allgem.  Wiener  med,  ZtftVtin^,  1 860,  n**41.  —  Lejiooef.  Endocardite  ulcéreuse. 
In  hM,  de  la  Société  anatomiq.,  1861,  p.  388.  — Neumaxr.  Ueber  cyanotische  Endocar- 
éitis.  In  Deutsche  Klinik,  1861.  —  Westphal.  Endocarditis  ulcerosa  im  Puerperium,  etc.  In 
Yirehow's  Archiv,  Bd-XX,  p.  542, 1861.  —  W'AHL[von).  Éin  Fait  von  acuter  Endocarditis  an 
^  Klappen  der  Pulmonal-Arterie.  In  Petersburger  med.  Zeitschrift,  Bd.  I,  p.  359,  1861. 
—  Casetta  (J.).  De  endocardUide.  Berolini,  1862,  in-8*.  —  Charcot  et  Vulpiau.  Note  sur  Vendo- 
tsrdite  ulcéreuse  aiguë,  à  forme  typhoïde,  à  propos  d'un  cas  d'affection  ulcéreuse  de  la 
sslnde  tricutpide  avec  état  typhoïde,'  et  formation  d*abcès  mullipies  des  deux  poumons. 
In  Compt.  rend,  de  la  Soc,  de  biol,,  t.  III,  p.  2,  206,  1862,  et  Gaz.  med.  de  Paris,  t.  XVU, 
h  380,  1862.  —  Heschl.  Zur    Casuistik  und  ^Etiologie  der  Endocarditis.  In  Oesterr, 
leHschr.  f,  prakt.  Heilk,,  1862.  —  Lakcereadz  (E.).  Recherches  cliniques  pour  servir  à 
tkistoire  de  t  endocardite  suppurée  et  de  P  endocardite  ulcéreuse.  In  Gaz.  méd.,   2.  s., 
t.X?iI,  p.  644,  1862.  —  Fernet.  Manifestations  articulaires  peu  accusées;  fièvre  intense; 
9fmpt&mes  typhoïdes;  mort;  endocardite  ulcéreuse.  In  Huit,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris, 
L XXXVIII»  p.  360,  1863.  —  Fritz.  In  Bull,  de  la  Soc,  anat.  de  Paris,  t.  XXXVIII,  p.  331, 
474, 1865.  —  KiBEES  (W.-S.).  On  Uicerative  Inflammation  of  the  Valves  of  the  Heart,  as  a 
Cause  of  Pyaemia.  In  Brit.  Med.  Journ.,  t.  If,  p.  497,  1863.  —  LABOuLBitiiE  (A.).  Note  sur  un 
eu  de  charée  rhumatismale  avec  endopéricardite.  \n  Compt.  rend,  de  ta  Soc.  de  biologie, 
1863.  —  Larcbreaux  (E  ).  Recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  pour  servir  à 
tkistoire  de  Vendocarditê  suppurée  et  de  Vendocarditê  ulcéreuse.  In  Compt.  rend,  de  la 
Soc,  de  biol,,  3.  s.,  t.  IV,  p.  3,  1863.  —  Lbmaire.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche,  accom- 
pegnée  iVinsuffisance  aortique  et  mitrale,  d*endocardite  ulcéreuse  et  de  cardite.  In  Bull, 
ée  la  Soc.  anat.,  t.  XXXVIII,  p.  3il,  1863.  —  Paul.  Pyoemic  Endocarditis.  In  Liverpool 
Med,'Chir,  Journ.,  t.  III,  p.  152,  1865.  —  Pedro  (Ezequiel  de).  Endocardite  et  endo-aortite 
fkumatiemale  avec  hypertrophie  et  dilatation   des  ventricules  et  hydropéricarde.  In  El 
Siglo  med.,  juin  1863,   p.   800.  —  Bengelsdorff.  Primâre  Endocarditis  mit  Ausgang  in 
imboUscke  JMhmung.  In  Greifswalder  med,  Beitr.,  Bd.  II,  p.  92,  I86i.  —  Janssonius  (H.). 
Gomt/  van  Endocarditis  waargenomen   in  het  Nosocomium    Academicum,  Akad.  proefs. 
Croningen,  1864,  in-S**.  —  Lots  (J.).  Endocardite  ulcéreuse;  ictère.  In  Compt.  rend,  de  la 
Soe,  de  biol.,  4.  s.,  t.  I,  p.  101,   1864.  —  Martineac.  De  Vendocarditê  scarlatineuse.  In 
Dkion  méd,,  déc.  1864,  p.  610  et  624.  —  Rodet.  Endocardite  ulcéreuse;  disparition  presque 
Complète  de  la  valvule  mitrale  ;  dilatation  du  ventricule  gauche  de  V artère  pulmonaire  ; 
^siàirysme  de  Vartère  mésentérique  inférieure.  In  Mém.  de  la  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon, 
t  III,  p.  155, 1864.  —  Vast  (L.-M.-A.).  Endocardite  ulcéreuse.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1864, 
lll-4^.  —  WmiDiRLiGH  u.  Wagher.  Acute  Entzûndung  des  linken  Herzvoahofs,  In  Archiv  der 
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HwUk,,  Bd.  V,  p.  275, 1861.  —  Barbec-Ddbourc.  Endocardite  uicéteum  dg  forme  pwmiehêe, 
tmévfyeme  du  cœur;  communication  du  ventricule  gauche  et  de  CoreilleUe  droite;  poê  din. 
farduM  (Rapp.  de  Biachc).  In  Bull,  de  la  Soc,  anat,  de  Parie,  U  XL,  p.  379, 1805.  —  Dcguet 
et  IIatu.  Note  sur  un  cas  dendopéricardite  ulcéreuee  à  forme  typhoide.  In  Campt.  rend- 
de  la  Soc.  de  biol.,  t.  II,  p.  51, 1865.  »  Endocardite  ulcéreuee.  In  Arek.gén,  de  méd.,  t.  II, 
p.  473,  1865.  —  IléRARD.  Endocardite  ulcéreuse  à  forme  pyohémique.   In  Gaz,  dee  hâp., 
t.  XXXVIII,  p.  27.>,  277,  1865.  —  llcicuisoir.  Ulcerated  CavUy  in  the  Wall  of  the  HeaH; 
Death  from  Meningitis.  In  Tr.  Path.  Soc.,  t.  XVI,  p.  121,  1865.  —  Œdiamboii  (B.).  Comtrib. 
à  VkiUoire  de  Vendocardite  ulcéreuse.  In  Dubl.  Med.  Preee,  14  juin  1865,  et  Gaz.  hebd., 
1865,  p.  654.  —  Peacoci.  On  some  of  Causes  and  Effects  of  Valvular  Dieeaees  of  the  Ileart. 
London,  1865.  —  Bogebs  (Godd.).  Acute  Rheumatism,  Endocardiiis.  In  the  Lancet,  1865, 
p.  88.  —  ScHivABDi  (P.).  Sulla  questione  di  priorità  in  Italia  riguardo  alla  endocardite 
uleerosa.  In  Gaa.  med.  ital.  Lomb.,  5*  s.,    t.  IV,  p.  265,  1865,  et  Un.  méd„  t.   XXVII, 
p.  550, 1805.  —  Scii.xiTZLEa  (J.).  Ueber  Endocarditis  ulceroea.  In  Wien,  med.  Preeee,  Bd.  VI, 
1865.  —  CoRAziA    (Luigi).  Endocardite  ulcéreuse  du  ventricule  gauche  avec  myocatdile. 
In  SchmidVs  Jahrb.,    1866,  n'  9.   —  Federici  (C.)«  Sulla  conoecenza  che  et  ha  in  Ualia 
deir  endocardite  ulceroaa.  in  Riv.  clin,  di  Bologna,  t.  V,  p.  7,  73,  1866.  —  Lacbm- 
SADC    (J.-P.)*   ^  r endocardite    aiguë   et  de   see    coneéquencee,    Paris,  1866,   in-4*.   — 
Mabtireait  (L.).  Des  endocardites.  Thèse  d*agrég.  Paris,  1866,  in-8*.  —  Simosi  (Jules).  Maladies 
puerpérales  {endocardite  ulcéreuse).  Thèse   d'agrégation,  1866,  in-4*.  —  Buz,  FaU  ef 
ulcerativ  endocardiiis  a  valvula  tricuspidalis.    In  Fàrh.  Svens,  LâkSâllek.  Saumumk., 
p.  169,  1867.  —  Durobez.  De  l'endocardite  varioleuse.  In  Gaz.  dee  hâpit.,  1807,  p.  185  et 
198.  —  Fagge  (Ililson).  Cases  of  Pyoemia  in  which  Récent  Endocardiiis  uhu  Found  afler 
Death.  In  Pathol.  Transact.,  1867.  —  Paget.  Case  of  Pyoemia,  Ulcération  of'lhe  Trieuipid 
Valve.  In  British  Med.  Journal,  1867.  —  Vbr.xat.  Étude  clinique  sur  Vendoeardiie,  In  Cas. 
mid,  de  Lyon,  1867.  —  Basram.  Case  of  Ulcerative  {or  ralher  Suppuralive)  Endocardiiis, 
in  which  Sudden  Death  Occurred  in  a  Manner  DifficuU  of  Explanation.  In  Tr.  Path,  Soc., 
t.  XIX,  p.  152,1868.  —  Boursier.  Endocardite  ulcéreuse  ;  embolie  cérébrale;   aphaeie.la 
Mém.  et  bull.  de  la  Soc,  de  méd.  et  de  c/iir.  des  hâp.  de  Bordeaux,  t.  Ili,  p.  200,  1868.  — 
Bomib  (A.).   Die  acut-ulcerôse  Endocarditis.   Berlin,  1868,  in-8*.  —  Bctaud.  L'endocardite 
ulcéreuse.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1868,  in-4*.  —  Gbldmski  (F.).  Ein  FaU  von  Endocmrditie 
ehronica.  Berlin,  1868,  in-8*.  — Blache  (R.).  Maladiee  du  cœur  chez  les  enfante,  Tliése  de 
doctorat.  Paris,  1800.  —  Force  (G.).  Endocardite  ulcéreuse.  In  Ann,  de  la  Soc.  danat.  et 
path.  de  Bruxelles,  t.  XV,  p.  39, 1868.  —  Uatem.  Endocardite  eubaigui  avec  végétations; 
embolies  spléniques  et  cérébrales;  infarctus  multiples;  ramollissement  cérébral;  mort.  In 
Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  XLllI,  p.  408, 1868.  —  Hooeb.  Endopéneardite  adhérena 
du  péricarde.  In  Brit.  Med.  Journal,  12  Dec.  1868,  p.  614.  —  Moxon  (\V.).  Ulcerative  Enéo- 
carditie,  with Embolies  in  Several  Arteries.  In  Tr.  Path.  Soc,,  t.  XIX,  p.  154,  1808.  —  DvRta 
Case  of  Ulcerative  Endocarditis  with  Abcessee  in  the  Brain  and  Spleen.  In  Tr.  Path.  Soe., 
t.  XIX;  p.  108, 1868.  —  IIdrchison.  Acute  Péri-,  Myo-,  and  Endo-carditie,  Ufith  Secondertf 
DeposUsinthe  Kidneys.  In  Tr.  Path.  Soc.,  t.  XIX,  p.  193,  1868.^0ppolzbh.  Ueber diéuUerkt 
Form  der  aculen  Endocarditis.  In  Allg.  Wien.med,  Zeitg,,  t.  XIII,  p.  116, 133,  1868.  ^Pu- 
cocK.  Endocarditis,  Leading  ta  Partial  Destruction  oftwoof  the  Aortic  Valves,  and  Perforetise 
ofthe  Base  of  the  Mitral  Valve.  In  Tr.  Path.  Soc.,  t.  XIX,  p.  101, 1808.  —  Robert.  Iditpe- 
thic  Endocarditis.  In  Americ.  Journ.  of  Med.  Se,  1808.  —  Wilks.  On  Pyaemia  as  a  Beedi 
of  Endocarditis.  In  British  Med.  Journal,  1808.  —  Habrar.  Endocardite  végétante  ulcénsu; 
infarctus  multiples.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  XLIV,  p.  78,  1869. —Jhbc. 
Endocardite  ulcéreuse  avec  anévrysme  de  Vune  des  valvules  sigmoidee  de  Vaorte.  In  Ù0f^ 
rend,  de  la  Soc.  de  biol.,  jauv.  1869,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1869,  p.  281.  —  LinitB(fiip|i.)- 
Sur  un  siège  de  prédilection  de  Vendocardite.  In  Compt.  rend,  de  la  Soe.  de  biol.,  17JQilM 

1869,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1870,  n*  10.  — Malherbe  (T.-G.).  Un  cas  d'endocardite  uldrem. 
In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XLIV,  p.  17,  1869.  —  Ollitier  (Auguste).  EndocardiUp^ 
pérale.  In  Mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  1809,  p.  195.  —  Peter.  De  Vendocardite.  Uçvertc 
parX.  Gouraud.  In  Gaz,  des  hôpit.,  mars  1869,  p.  109.  —  Qoinqoadd.  Note  sur  w  c^ 
d'endocardite  ulcéreuse  à  forme  chronique.  In  Arch.  de  physiol.,  t.  II,  p.  769,  1869.  i* 
Tccewell.  Ulcerative  Endocarditis  with  Embolism  ;  Death,  with  Symptôme  of  PyeteM 
In  Tr.  Path.  Soc.,  t.  XX.  p.  155,  1869.  —  Vesîiemans  (P.).  Die  Endocarditie  uletnÊS- 
Berlin,  1809,  in-8*.  —  Desplats  (IL).  De  la  nature  de  Vendocardite  ulcéreuse.  l*aris,i^ 
in-4*>.  ^  Jaccoud.  Art.  Endocarde,  ërdocarpites.  In  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  tVXu 

1870.  —  Meter  (R.).  Ueber  die  Endocarditis  ulcerosa.  Habilitationssehrift,  ZOricb,  i>^ 
in-8*.—  MoxoR  (W.).  Case  of  Ulcerative  Endocarditis  of  Right  Ileart,  with  Sloug^^ 
Lungs,  etc.  In  Tr.  Path.  Soc.,  t.  XXI,  p.  107,  1870.  —  Ollivier  (Aug.).  Nouvelle  noUn 
l'endocardite  et  V hémiplégie  puerpérales.  Paris,  1870,  in-8*.  —  Rodssbau  (J.-P.).  DeFseé 
Cërdite  ulcéreuêe.  Paris,  1870,  in-4*.   —  Tuoxas   (II.}.   Endocardite  ulcéreuee,   estiti 
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<érébraU  et  rénale.  In  Rec,  d,  irao,  de  la  Soe,  de  méd,  éC Indre-et-Loire^  t.  UUX,  p.  99/^ 

187tM871.  —  WiHSB.    Fall  af  Endocardil  ho$  en  man,  $om  paa  Bik$haepilalet  vaardadu 

flr  pyemi.  In  Fàrh.  Stfens,  Lâk-SâlUk»  Sanunank»,  p.  172,  1870.  —  Endocardiiie  uke- 

raea;  Tod,  In  Beriehie  d.  k.  k,  Krankenanslut,  p.  186,  1871.  —  Legroux.  VégéiatUnu  de$ 

«o/m/et  tricuêpide  ei  mitrale.  In  BulL  de  la  Soc.  d'anat.,  t.  XLYI,  170,  1871.^Peppbr  (W). 

UleeroHve  Endocarditiê  ofAoriic  Valves;  Embolitm  ofKidneye;  Jaundice;  Dealh  in  nine 

Week».  In  Tr,  Paih.  Soe.,  t.  lY,  p.   103,  1874,  et  Amer.  Jour,  of  Med.  5c.,  New.  Ser., 

t  LU,  p.  431,  187i. —  Cadbbt  (C).  Des  affectionê  uleéreuêeê  du  cœur  dans  les  maladie» 

gravée.  Paris,  1872,  m-4*.  —  Du  Mine.  Endocardite  ulcéreuse;  anévrysme  d'une  eigmoUe 

et  de  la  paroi  interoentriculaire  ;  myocardiie;  mort.  In  Bull,  de  la  Soc.  janat,  de  Parie, 

t.  IVIf,  p.  144,  1872.  —  CicERO  (M.).  Endocarditis  ulcerosa.  In  Gaz.  med.  de  Mexico,  i.  YII, 

p.  226,  1872.  —  Diecuesion  sur  un  cas  d'endocardite  ulcéreuse.  In  Lyon  médical  %  t.  IX, 

p.  622,  1872.  —  Ddmarebt.  Endocardite  ulcéreuse  végétante  aiguë  à  forme  typhoïde  infec^ 

Heuee.  In  Mém,  de  la  Soe,  des  siences  médicale   de  Lyon,  t.  III,  p.    2,  29,  1873,  et 

Lyon  méd.,  t.  I,  p.  86,  1872.  —  JObcessbii  (T.).  Ein  Fall  von  Endokarditis  ulcerosa.  In 

Deateeke  Klinik,  Bd.  IXIY,  p.  146,  1872.  —  Matet.  Endocardite  ulcéreuse  mec  anévrysme 

sehaiaire.  In  Mém,  de  la  Soc.  des  sciences  méd.,  t.  III,  p.  2,  36,  1873,  et  Lyon  méd., 

1. 1,  p.  01,  1872.  —  OoLB  (J.-W.).  Ulcerative  Endocarditis;  Diseased  Kidneys.  In  Med. 

Tiwtee  and  GazetU,  1. 1,  p.  130, 1872.  —  Preskâhd  (N.-J.).  De  VendocardiU.  Paris,  1872,  in-4*« 

—  Tnicaow  (R.).  Ikber  Chlorose  und  die  damit  xusammenhângenden  Anomalien  im  GefAsS' 
epparat,  insbesondere  ûber  Endocarditis  puerperalis.  Berlin,  1872,  in-8*.  —  Draschc. 
Bndoeardiiis ulcerosa ;Tod.  In  Berichted.k.  k.  Krankenanst.,p.  181, 1873. — Ebbrtb(G.-J.). 
Kpklkentische  Endocarditis.  In  Vntersuch.  a.  d.  path.  Inst.  zu  Zurich,  Ueft  1,  p.  95, 
1873,  et  Arch.  f.  path.  Anat.,  etc.  Bd.  LYU,  p.  228,  1873.  —  Harot  (Y.).  Endocardite  ulcé- 
renée.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  ILYIII,  p.  397,  1873.  —  Kelsch  (A.).  Noie 
fOur  senrir  à  l'histoire  de  Cendocardite  ulcéreuse.  In  Progrès  méd.,  t.  I,  p.  317,    1873. 

—  Krirs  (H.).  Ueber  einen  complicirten  Fall  von  Endocarditis  ulcerosa.  Berlin,  1873,  in-8*. 
^Laigibbadx  (B.).  De  Vendocardite  végétante  ulcéreuse  et  de  ses  rapports  avec  ^intoxication 
foiustre.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  I,  p.  672,  1873.  -<-  Lanoouzt.  Endocardite  végétante 
diez  une  femme  morte  d* angine  couenneuse.  In  BulL  de  la  Soc.  d'anat.  de  Paris ^  5*  s., 
t.  VIII,  p. 279, 1873.  —  L£pnrB(R.).  Endocardite  ulcéreuse;  anévrysmesvalvulaires;  athérome 
eertique.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XLYIII,  p.  411,  1873.  —  Micrbl  (J.-B.-E.).  De 
^endocardite  dans  létal  puerpéral,  etc.  Thèse  de  Paris,  1873,  in4*.  —  Prévost  (J.-L.). 
Pneumonie  euppurée;  endocardite  ulcéreuse,  ramollissement  (par  oblitération  de  la  syl- 
sienne)  de  Cinsuta  gauche;  phlegmon  du  cou;  oblitération  de  la  jugulaire  droite;  hémi- 
plégie droite  avec  aphasie.  In  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  Rom,,  t.  YII,  p.  273, 
{873.  —  Du  KÉu.  Ulcerative  Endocarditis;   Septicaemia;  Death.  In  Lancet,  t.  l,  p.  908, 

1873.  —  WEjNfL  (M.),  Mycosis  endocardii.  Berlin,  1873,  in-'8<*.  —  Cladoot.  Observations 
^endocardite  aiguë  primitive  de  forme  infectieuse.  In  Gaz,  hebd.  de  méd.,  t.  XII,  p.  572, 

1874.  —  Darollbs.  Pneumonie  du  sommet  droit  chez  un  alcoolique  i  endocardite  ulcéreuse 
amenant  rapidement  une  insuffisance  aor tique;  méningite  de  la  convexité.  In  Bull,  de  la 
Soe.  anat.  de  Paris,  t.  XLIX,  p.  376,  1874.  —  Dos  (W.-G.).  Tuto  Cases  of  Endocarditis 
mith  Fibroid  Végétations  and  Emboly.  In  Army  Med.  Dep.  Rep.,  t.  XIY,  p.  417, 1874.  — 
EBaLom(C.j.  Ein  Fall  von  Endocarditis  ulcerosa  mit  M icrococcusembolien.  In  Bertiner  klin, 
Wcehenschrifl,  1874.  —  Grat  (E.-B.).  Cases  of  Endocarditis  Proving  Fatal,  with  Symptoms 
s/  Blood  Poisoning  (4  Cases).  In  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  I,  p.  474,  1874.  —  Lebreton  (M.), 
Endocardite  et  aortite  ulcéreuses.  In  Bull,  de  la  Société  anatomique,  t.  XLIII,  p.  286, 
1874.  —  Haier  (R.).  Ein  Fall  von  primârer  Endocarditis  diphtheritica.  In  Arch.  f.  path* 
Anat.,  etc.,  Bd.  LXII,  p.  145,  1874.  —  Petrot.  Endocardite  aiguë,  ayant  amené  en  trois 
esmaines  la  formation  d'un  anévrysme  de  la  cloison  interauriculaire,  de  deux  anévrysme» 
secondaires  proéminant  dans  chaque  oreillette  et  cTun  commencement  d'ouverture  dans  la 
ceeUé  du  péricarde.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  5*  s.,  t.  IX,  p.  262,  1874.  — 
Pkard.  Endocardite  ulcéreuse.  In  Bull,  de  la  Société' anat,  de  Paris,  3'  s.,  t.  IX,  p.  863, 
1874.  —  Ratsord.  Rhumatisme  subaigu;  endosardite  ulcéreuse;  foyer  hémorrhagique  du 
centre  œale  rompu  dans  la  cavité  arachnoïdienne ;  syphilis;  hépatite  hyperplasique.  In 
Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  3«  s.,  t.  IX,  p.  454,  1874.  —  Roquetaillade  (J.).  Étude 
enr  la  coexistence  dans  les  étals  généraux  graves  de  l'endocardite  et  de  V ictère.  Paris, 
1874,  in-4*.  —  Sacit-Philippe  (R.).  Observation  d*endocardite  ulcéreuse  aiguë  de  forme 
iffphoUde  et  à  la  marche  insidieuse;  mort  en  six  jours.  In  Gaz.  méd.  de  Bordeaux^  t.  III, 
p.  S5,  1874.  —  ScHALCi.  Endocardite  ulcéreuse  typhoïde  avec  embolies  multiples.  In  Mém, 
de  la  Soc.  de  méd.  de  Strasbourg,  t.  X,  p.  238,  1874.  —  Coldstrbam  (A.-R.).  Notes  ofa  Case 
of  Utcerating  Endocarditis.  In  Edinb.  Med.  Journ.,  t.  XXI,  p.  299,  1875.  —  Eberth  (C.-J.). 
Mycotische  Endocarditis.  In  Unlersuch.  a.  d.path.  Inst.  zu  Zurich,  Heft  1,  Bd.  LXY,  p.  352, 

,  1875.  —  Hom  (B.).  Endocardite  ulcéreuse.   In  Bull,  de  [la  Soc.  anat.  de  Paris,  t.  X, 
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p.  2i,  1875.  —  Maoer  (L).  Endocarditiê  exulcerans;  Klappenanemygma  ;  Tod.  lo  BeridUt 
d.  k.  k,  KrankenansL,  1875,  p.  402,  1876,  et  Med.-chir.  CeniralbL,  Bd.  XII,  p.  412, 1877 
Lbhmahr  (W.-L.)  et  Devirter  (J.  van).  Een  zeldzaam  Geval  van  Endocarditiê  uleeroêa.  h 
Nederl.  Tijdsehr.  v.  Geneesk,,  2.  r.,  t.  II,  1.  Aid.,  p.  433,  1875,  eiBeriiner  kli$ûtekn 
Wochenêchr.,  t.  III.  p.  657,  1875.  —  Haliuube  (T.-G.).  Endocardiie  uleéreuge;  aném^mm 
ampullaire  de  V aorte.  In  Études  cliniques^  inS",  fasc.  I,  p.  50,  1875.  —  Pabou  (fll^ 
Endocardiie  végétante.  Id  BuUet.  de  la  Soc.  méd.  d" Amiens,  t.  XIII-XIY,  p.  136,  1875.  ~ 
Ratradd  (M.)'  Survme  variété  d'endocardite  végétante  {endocardite  marginale)  aweeacdétmtê 
typhoïdes.  In  Union  méd.,  3*  s.,  t.  XX,  p.  545,  578,  613,  1875,  et  Bull,  et  mém.  de  la  Sac. 
de  méd.  et  des  hôpit.  de  Paris,  2*  s.,  t.  XII,  p.  SOO,  1875.  —  Alexauoee  (R.).  Ulearatim 
Myocarditis,  Endocarditis,  etc.  In  Lancet,  t.  II,  p.  188,  1876.  —  Codplabd  (S.).  Uleeratiwê 
Endocarditis ;  Végétations  and  Perforation  of  Aortic  Valves;  Anettrjfsm  of  Mitrat  Vaha; 
SpUnic  Infarctions.  In  Tr.  Path.  Soc.,  t.  XXVII,  p.  73,  1876.  —  Faorb-Ucaussai^k  (a). 
Contribution  à  l'étude  des  formes  cliniques  de  Vettdocardite  ulcéreuse.  Paris,  1876,  in^. 

—  Lœtt  (E.)*  Bin  Beitrag  zur  Casuistik  der  Endocarditis  ulcerativa.  porpat,  1876,  in-ê*. 

—  PERGAin  (E.)«  Ulcéra  perforante  del  setto  del  cuore;  morte  subitanea.  In  Ann.  wUw.  H 
med.,  t.  CGXXXII,  p.  41,  1876.  — Rob»  (A.).  Endocardite  végétante  à  sympt&mes  itfphoUdm; 
mort;  infarctus  rénaux  et  spléniques;  analyse  de  Vurine.  In  Bull,  de  la  Soc.  amoL 
de  Paris,  4«  s.,  1. 1,  p.  501,  1876,  et  Progrès  méd.,  t.  lY,  p.  863,  1876.  ^  Roomsubi  y  Ai^f- 
TDA  (N.).  Endocarditis  secundaria  difteriea.  In  Ann.  de  Scienc.  med.,  L  I,  p.  385, 187(L 

—  Balzer  (F.)-  Endocardite  végétante.  In  Bull,  de  la  Soc.  d*anat.  de  Parin,  t.  II,  p.  215« 
1877,  et  Progrès  méd.,  t.  Y,  p.  513, 1877.  —  Dobujirski  (E.).  KpatalogU  javte  endokarUjm 
(endocarditiê  dtphthéritique).  Saint-Petersburg,  1877,  in-8*.  —  Btassoii  (L.).  Okserwatiom 
d  endocardite  ulcéreuse  à  forme  typhoïde.  In   Abeille  méd.,  t.  XXXI  Y,  p.  97,  1877.  *« 
Gabri£  (L.).  Endocardite  végétante;  infarctus  de  la  rate  et  des  reins;  ânbolie  dans  la 
Yadiale  droite.  In  Bull,  de  la  Soc  anat.  de  Paris,  t.  II,  p.  626, 1877,  et  Progrès  méd., 
t.  YI,  p.  164,  1878.  —  Gatlet  (YVill.).  CUnical  Lecture  on  a  Case  of  Ulcerative  or  In  fectin§ 
Endocarditis  Simulating  Typhoid-Fever.  In  Med.  Times  and  Gazette,  1877.  —  Euu  (C.I 
Ulcerative  Endocarditis;  Embolism  of  the  Arteries  of  the  heft  Leg.  In  Boston  Med.  eaé 
Surg.  Joum.,  t.  XGYII,  p.  549, 1877.  —  Fbkwick  (J.^.-J.).  A  Case  of  Ulcerative  Endocardi^ 
Followed  by  Axillary  Embolism  and  Eventually  by  Apoplexy.  In  SaintrGeorge's  Es^ 
Bep.j  t.  YIII,  p.  352, 1877.  —  Gabon.  La  myocardite  palustre  et  la  myocardite  pmerpérsk. 
In  Cas.  des  Mp.,  1877-1878.  —  UBffBOT(H.).  EndoeardiU  végétante.  In  Bull,  de  la  Sse. 
méd.  de  Beims,  n*  15,  1877.  —  Klebs.  Weitere  Beitrâge  Mir  Entstehnngsgeschiekts  étr 
Endocarditis.  In  Archiv  f.  experim.  Pathologie,  Bd.  IX,  p.  52, 1877.  —  Limii  (M.).  Vtiff 
maligne  Endocarditis.  In  Verhandl.  d.  Berl.  med.  Gesellsch.,  Bd.  IX,  p.  37, 1877^878, 
1879.  —  Petbb.  Sur  un  cas  d'endocardite  végétante.  In  France  méd.^  t.  XXIY,  p.  185, 1877, 
et  Bulletin  de  la  Société  clinique  de  Paris,  p.  14,  1877.  —  Rewt  (G.).  EndoeardiU  tégt- 
tante   des  valvules  mitrale  et   trieuspide.   In  Bulletin    de   la  Société  anatomiqvs  es 
Paris,  4*  s.,  t.  II,   p.  275,  1877.  —  Robikson  (R.).   A  Case  of  Ulcerative   EndoeeréUn 
Possibly  occasioned  by  Miasmatic  Poisoning.  In  Med,  Bec.,  t.  XII,  p.  219,  1877.  —  li^ 
SBNBACH  (0.).  Ueber  artificielle  Herzklappenfehler.  In  Archiv  f.  experim.  Pathol,,  Bd.IX, 
1877-1878.  —  Ro8ehbach(J.).  Ueber  Myocarditis  diphtheritica.  In  Arch.  f,  path.  Anat.,tHù^ 

t.  LXX,  p.  352, 1877,  2  pi.  —  Bollihgeb.  Ein  Fall  von  mycotischer  Endocarditis  beimBàsis 
mit  mycotischen  Metastasen  in  der  Lunge  und  localer  Drusentûberkulose.  In  Wo^ensekr, 
/.  Thierh.  und  Viehzucht,  Bd.  XXII,  p.  113, 1878.  — Ebbrth  (G.-J.).  Mycotische  EndocaréUis. 
In  Arch.  fur  path.  Anat.,  etc.,  Bd.  LXXII,  p.  103,  1878.  —  Esqobrdo  (P.).  EndocarUtk 
végétante  ulcerosa;  embolias  en  la  cérébral  média  derecha,  axilar  y  poplitea  izqmerdât; 
muerU.  In  Gaz.  med.  de  Cataluha,  t.  I,  p.  542,  1878;  t.  II,  p.  39,  1879.  —  Fox  (A.-WJ. 
Case  of  Uicerated  Endocarditis.  In  ÏAincet,  t.  I,  p.  509, 1878.  —  Gobdob  (0.).  Ueber  wes 
Fall  von  Endocarditis  ulcerosa.  Berlin,  1878,  in-8*.  —  Keatihg  (J.-H.).  Caee  ofUUerttist 
Endocarditis  wilh  Pyaemia;  Death  from  Perforation  of  the  Heart.  In  Tr.  Coll.  Pkfi»t 
t.  IV,  p.  27,  1879,  et  Med.  and  Surg.  Beporter,  t.  XXXIX,  p.  206,  1878.  —  Kôstcb.  Die  asr 
bolische  Endocarditis.  In  Virchow's  Archiv,  Bd.  LXXII,  p.  257,  1878.  —  Leroux  (H.).  àMé- 
vrysme  des  valvules  sigmoides  de  l'aorte;  endocardite  ulcéreuse;  embolies  multiplss.li 
Bull,  de  la  Soc.  d'anai.,  4«  s.,  t.  III,  p.  64,  1878.  —  Littek  (H.).  Ueber  akute  mali^ 
Endocarditis  und  die  dabei  vorkommenden  Retinalverônderungen.  In  Charité  Ann.,  1% 
p.  135,  1878.  —  MiLLARD.  Endocardite  végétante;  concrétion  polypiforme  volumineatSt 
avec  rétvécissement  de  Vorifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  In  Union  méd.,  5"  ^ 
t.  XXIV,  p.  332,  1877,  et  Bulletin  et  mémoires  de  la  Société  méd.  des  hôp,,  2*  s.,  t  XIT» 
p.  172,  1878.  —  Petit  (E.).  De  la  méningite  suppurée  dans  Vendocardite  ulcéreuu.  Tbllt 
de  Paris,  1878,  in-4*.  —  Barié  (E.)  et  Du  Gastel.  Endocardite  ulcéreuse  d'origine  puerpéréti 
oblitération  de  l'aorte  et  des  iliaques  par  un  caillot  embotique;  paraplégie  conûcutitt' 
In  Progrès  méd.,  U  YII,  p.  1001, 1879.  —  Buch  (A.).  Ein  Fall  von  Endocarditis  ulcerm* 
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In  Wien.  med.  Wochenâekr.,  Dd.  IXIX,  p.  590,  627, 1870,  et  Aenll,  Benchtd.  k,  k.  allg. 
Krankêtih.    %u    Wien,  p.    07,   1880.    —    Fébéol.    Endocardite   ulcéreuêe   et  végétante; 
fAetmetion  de  Vorifiee  aortique  (anévryeme  de  la  cloison)  ;  pneumonie  avec  infaretuê  de  la 
rate;  aleoolitme,  Id  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  méd.  et  des  hAp.  de  Parié,  t.  XY,  p.  159, 
1879,  et  UtUon  méd.,  t.  XXYII.  p.  37,  1878.  —  Vouliiiikr  (A.-A.).  De  lendocardite  dans  le$ 
fHre»  éruptivee;  nature  et  fréquence.  Paris,  1879,  m^i*.  —  Ntgiiid  (H.).  Et  Tilfaeldeaf 
EndocardiiiM  mlceroêa.  In  Hoêp.  Tid,  KjObenh.,  2.  R.,  t.  VI,  p.  101,  1879.  —  Ntiamp  und 
Roassmi.  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Endocarditie  ulcerota.  In  Archiv  f.  experim.  Pathol., 
6d.  X.  p.  304,  1879.  —  Potair.  Endocardite  ulcéreuse;  volumineux  caillot  dans  Vorifiee 
wùtrai;  embolies;  oblitération  de  la  bifurcation  de  l'aorte;  infarctus  viscéraux.  In  Joum. 
i.  eonn.  méd.  prat.,  3*  s.,  t.  I,  p.  U7, 1879.  —  S£b  (G.).  De  l'endocardite  ulcéreuse.  In  Gax. 
midieale  de  Paris,  0-  s.,  1879,  et   in  Scalpel,  t.   XXXII,  1879-1880.  —  Sioli.  Ein  Fait 
vmulcerôser  Endocarditie  mil  psychischen  Erscheinungen.  In  Arch.  f.  Psychiatr.,  Bd.  X, 
p.ttl,  1879.  —  Staciler  (H.).  Endocardite  ulcéreuse  à  forme  typhoïde.  In  Bulletin  de 
la  Société  anatomique  de  Paris,  4«  s.,  t.  lY,  1879,  et  in  Progrès  médical,  t.  VII,  p.  671, 
iS79.  —    YracBOW   (R.).   Endotarditiê   mit  besonderer  Derûcksichtigung  der  ulcerôsen 
md'tkrombotisehen  Formen.  In  Chanté  Ann.,  Bd.  IV.  p.  793,  1879.  —  Brutowe  (J.-S.). 
ÂCestof  Ulceraiive  Endocarditis  a  fier  Rheumatic  Fêter.  In  Med.  Bec,  t.  XYII,  p.  34, 1880. 
—  BtBTOWB  (J.-S.)'  Bemarks  on  Ulcerative  Endocarditis  or  Multiple  Embolism,  In  British 
Jfetf.  Jomm.,  t.  I,  p.  798, 1880.  —  Bcbl.  Beitrag  %ùrpathol.  Anatomie  der  Hertkrankheiten^ 
In  Zeittchr.  f.  Biologie,  Bd.  XVI,  II.  3,  1880.  —  Cabrkra  (C).  Contribution  à  l'élude  de 
ttmiocardite  végétemte.   Montpellier,  1880,  in-4*.  —  CfRE.<fviu.E  (de).  Cas  d^endocardiie 
vUirewse.  In  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  Bom.,  t.  XIY,  p.  376, 1880.  —  Curt»  (H.). 
Vkeratige  Endocarditis,  Thrombosis,  etc.  In  Boston  Med.  and  Surg.  Journal,  13  mai  1880, 
p.  405.  —  Dismuif  (C).  Endocardite  ulcéreuse.  In  Bull.  \de  la    Société  anat.  de  Paris, 
m,  p.  531,  1880,  et  in  Progrès  méd.^  t.  IX,  p.  341,  1881.  —  Ferrard  (A.).  Note  sur  un 
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h  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  t.  XVII,  p.  102,  1881, 1  diag., 
lpl.i  et  in  Onion  méd ,  t.  XXX,  p.  553,  18)^0.  —  Gdtot.  Endocardite  végétante  chez  une 
femme  enceinte.  In  Progrès  méd.,  1880,  p.  497.  —  Herr  (A.).  Ueber  Endocarditis  ulcerosa. 
hhûkt,  Aersi.  Wetzlar.,  t.  XXI,  1880.' —  Kostjuriit.  Zur  EtUwickelung  der  Endocarditis. 
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In  BuU.  d.  r.  Aecad.  med.  di  Homa,  t   VI,  n**  4,  p.  11, 1880.  —  Do  même.  Un  nuovo  caso  di 
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fitt.  Uk.,  L  XXYIII,  p.  71,  1880.  —  Rertom  (J.-C.)  et  Coats  (i.).  Notes  ofa  Case  of  Ulcéra- 
ftw  Endocarditis.  In  Glasgow  Med.  Journ.,  t.  XIV,  p.  281,  1  pi.,  1880.  —  Shattdge  (G.-C.). 
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bsprove,  t.  VII,  p.  80,  1880.  —  Siou.  Ein  Fall  von  ulcerôser  Endocarditis  mit  psychischen 
Srtckeinungen.  In  Archiv  f.  Psychiatrie,  Bd.  X,  p.  26,  1880.  —  Staceler  (II.).  Endocardite 
^Ifétante  aiguë  à  forme  infectieuse.  In  Bull,  de  la  Soc.  anatomique  de  Paris,  t.  LV,  p.  498, 
11^,  et  Pfigrèê  méd.,  t.  IX,  p.  304,  1883.   —  Thompsoii  (II).   On  a  Case  of  Ulcerative 
EsioùÊrditis  with  Embolism  of  the  Brain.  In  Lancct,  t.  I,  p.  437,  475,  1880,  et  Clin. 
te.,   in4$*,    p.   80,   1880.    —    Virghow   (R.).  Endocarditis  ulcerosa.   In  Charité  Ann., 
t  V,   p.    723,    1880.   —  Weiss   (N.).  Ein    Fall   von    Endocarditis  ulcerosa.    In    Wien. 
*ftf.  Woehensehr.,  t.  XXX,  p.   918,  1880.  —  Ashbt  (H.).    Two  Cases  of  Acute  Endocar- 
^Hs;  Pyrexia;  Embolism;  Death.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  II,  p.  708,  1881.  ~-  Baob 
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endocardite  ulcéreuse.  In  Bull,  de  la  Soc.  d'anatom.,  2»  s.,  t.  LVI,  p.  272,  1881,  et  Progrès 
*iâf.,  t.  IX,  p.  932,  1881.  —  FcLTZ  (}.).  Endocardite  et  aortite  ulcéreuses  aiguës  de  forme 
^ectieuse.  In  France  méd.,  t.  XXVIIJ,  p.  450.  1881,  et  Bull,  de  la  Soc.  clin,  de  Paris, 
«881),  t.  V,  p.  94,  1882.  —  Garland  (G.-U.).  Ulcerative  Endocarditis.  In  Boston  Med.  and 
^Hy.  Joum.,  t.  CIY,  p.  434,  1881.  —  Goodhart  (J.-F.).   A  Séries  of  Cases  of  Ulcerative 
endocarditis.  In  Tr.  Path.  Soc.,  t.  XXXIII,  p.  52, 1881-1882.  — Laxcereadx.  Des  endocardites 
^  notamment  de  V endocardite  végétante  ulcéreuse.  In  Archiv.  gënér.  de  méd.,  avril  1881. 
'^Largek  (Ludw.).  Ueber  die  Prâvalenz  der  Endocarditis  valvularis  in  der  liuken  Heri- 
^fle.  In  Wiener  med.  Blâtter,  1881,  n»«  9  et  10.  —  La.-«ger  (L.).  Endocarditis  ulcerosa  der 
^Hcuspidalis  und  Pulmonalkkippen  ;  Embolie  der  Arter.  pulmonalis.  In  Med.  Jahrb., 
P»  512,  1881.  —  Lesooep.  Un  cas  d'endocardite  ulcéreuse  avec  formation   de  caillots  à 
^Orifice  mitral  et  embolies  artérielles.  In  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  t.  XXXVI,  p.  388, 
^^i.  —  Macuhbe  (S.).  Ulcerative  Endocarditis  [nonvalvular)  Perforating  Left  Ventricle. 
*•    Tr.  Paih.  Soc.,  t.  XXXIII,  p. 61, 1881-1882.— Modtard-Martw  (R.).  Endocardite  ulcéreuse; 
Péricardile.  In  Bulletin  de  la  Société  anat.,  t.  LVI,  p.  564, 1881.  — Oberbeci  (E.),  Casuistische 
titrage  zur  Lehre  von  der  Endocarditis  ulcerosa.  Gôtlingen,  1881,  in-8*.  —  Oble*  (W.). 
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Inftehout  {tocalUd  utettvtivc)   Eitdoaarditû.  \n  Arehùet  MeJ,,  t.  V.  p.  U.  I  gil.,  1881. 

—  Dd  aU*.  On  lomf  Point»  in  tbe  Eltologi/  and  Palhology  of  VIeeratirt  Endocar- 
ditit.  London,  ISSI,  iii-8*.  —  Du  uOn.  Vbxralive  Endocardilii.  tu  Bull.  Xcu'-fork 
Patk.  Sue-,  S"  8-,  1. 1,  p.  29,  1881.  —  Purt  (A.).  Endocardite  véçëlante;  •■étnfciitemaU  n 
iatuffitanee  aortiquet.  In  Bull,  de  la  Sue,  analomiqac  dr  Patit,  t.  LVI,  p.  3MI,  1881,  a 
Progrè*  m^d.,  t.  IX,  p.  965.  ISSI.  —  KtHoiioT  et  Preiiiiit.  Endocardite  végelanU  antieiat 
tl  réetale;  infarctut  viteéraux;  ramoltiuanent  céribral  ;  apbatie  tans  trauble»  molean. 
In  Bull,  de  faJofiVMunal.  JePdrJi,  U  LVl,p.3O0,  188l,ctProjrrt«>nA/.,  t.  IX,  p.llMi. 
1881.  —  ItoiKsuci.  Bemerkungen  «ber  tndocanliti*.  In  Breilauer  ântl.  Zrileehr.,  1881. 
D"  0  et  10.  —  Do  Mtm.  Arl.  EnDocinDiTH  !□  Reat-Eneyclop.  der  gn.  lleilk..  M.  VI.  p.  463, 
1881.  —  s.  Vegetalive  Endocarditit;  Multiple  Embali.  In  Chicago  Mal.  Rrv.,  1.  111,  p.  Ht, 
1881.  —  UuM  el  pRiae,  Endocardite»  ulc/reateg.  In  Afckine*  tnid.  tirlgtt,  atril  1881.  — 
VtMJiin.  Fait  von  Endocai'dilit  ulecroêe.  laûcutick.  nied.  WocAentehr.,  Ud.  Vil,  p.  ASC,  1881. 

—  HaiiOLo  (C.).  Endocardite  vegttaHle  limitala  aile  taleole  polmottari  eoneomitanU  It 
nefrUr  diffuta.  In  Gior.  d.  r.  Aetad.  di  med.  di  Torino.  I.  IXI,  p.  81S,  1883.  —  Cum 
(A.-ll.).  Uleeralire  EndoeardUie.  In  Birmingh.  Med.  Jonn..  t.  XI,  p.  Ul,  1883.  —  Cinu 
(G.).  Ei'docarditt  nàlraie  végétante  aevta  con  emlmtie  muUipte.  In  Go»,  d.  otp.  Mihne, 
t.  111,  p.  5»3,  1S82.  _  O.JU  (A.j.  Etidocardite  itleéreuëe;  iiéricardile.  In  llull.  de  U  Soc. 
anal.,  !■  a.,  1.  X,  p.  S15, 1S8S.  — CoLoium  (V.).  Coalribiaîane  alla  iliulio  detlaa^o- 
earditt  acqititita  aeuta  unilatérale  dettra.  In  Arehivîo  per  U  te.  mrdiche.  I.  V,  d*  10, 
1883.  —  Coupua»  (S.).  Caiei  of  Endocarditit  ailti  VictTalion.  In  Med.  Tiniet  and  Gai.. 
t.  I.  p.  438.  1883.  —  Du  «tnt.  Cotes  of  Malii/nant  Endocarditu.  In  Med.  Timee  aud  Cet.. 
t.  I,  p.  108,  Vl»,  339,  1883.  -  Etir*  [J.}.  Ulceralite  Endocarditit  Simulating  Pjfatmm. 
In  Unert.  t.  II,  p-  186,  1883.  —  Gemhiok.  Endocardite  Kptiqut  coiitA^live  à  uh  &yn]>ile 
traamatiqui!  de  la  face.  In  Bull,  de  la  Soe.  anatomique  de  Parit.,  t.  LVII,  p.  480, 1881  (t 
Progrèi  méd..  t.  XI,  p.  513.  1883.  —  LiniK  (E-)-  Veber  intemittirende  Fiehrr  und  Endo- 

•  earditit.  In  Ztiltchr.  f.  klin.  Medicin,  Bd.  VI,  p.  331,  1883.  —  Lu.i.ii  (G.-H.].  Ulttrtlii. 
Endoeardilit:  Suppuralim  Athei'uma:  Septicaemia :  beath.  In  lirit.  Med.  Joiim..  t.  H, 
p.  891.  1883.  —  LouiKi.  Endocardite  aeitte  reamaliea  primitim.  In  Gat.  mêi.  Uel. 
Lombardia.  iSSi.  n'16.  — UiLDtt,{l.).  Endoeardilit  ulerroia  eomplieîrt  mil  »cn(«r  IV<pArrlu: 
Vrâtnie;  Tod.  In  Derlcht.  d.  k.  k.  Krankeaantt.  (1881),  p.  Î86.  1883.  —  Mount:  (N.].  £ii^aca>^ 
dilitmlh  ililiary  Abtceitesof  the  Heart  in  a  Cote  of  Hip^Joint  Diitate.  In  Tr.  Palk.Soc., 
t.  XXXIV,  p.  53.  1883.  —  Nuira.  Ilgpertrophîe  et  dilatation  du  «ibbt  lifet  à  «m  adaetr- 
dite  anlérieiae  dei  deux  cœurt,  etc.  lu  Proçrèt  médical,  1883,  p.  603.  —  Itix<i9.  Aetll 
Dipkthtrilic  Endocarditit  in  Chronie  Valvalar  Oiteate.  In  Dui/in  Jour».  Mem.  Se.,  3.  i . 
I.  LXXIll,  p.  (Si,  1883.  —  Vaujoa.  (J.).  A  Cate  of  Ulceratiee  EndocardUU  uilh  pfam« 
Sgmploms.  In  the  Laneet.  1.  II,  p.  970, 1883.  — Rtiman  (F.).  Endocardite  tubaifui  luntmr 
m  dehori  de  l'influence  rhumatiimale.  In  Progrèa  médical,  1883,  p.  363.  —  On  ntou.  B*^ 
périeardite  ckei  un  rhumatiêmd,  etc.  In  Progrèt  médical,  1883,  p.  141.  —  STcngu.  Clf* 
live  {teptic]  Endocarditit  Simulalîng  Enleric  Fever:  Necropty :  RemarlU.  In  Lanctt.tU. 
p.  363,  1883.  —  TiiLOR  (F.).  Ulceralive  Endocarditit:  infarctt  in  Spleen  and  Eii^tt),' 
Aeute  Hephrili*.  In  TV.  Path.  &?c.,  t.  XXXIV,  p.  X.lgSÎ.  —  VoLMa.  Endocarditit  nlemit- 
b  Zeittchr.  f.  klin.  Medkin.  Od.  IV,  p.  465,  1863.  —  Wiut(S,).  Clinicai  lta»n  m 
Dtceralite  Endocarditit  or  Arlerial  Pgaemia.  In  flrit.  Med.  Journal,  1882,  l  I.  p.  V-  - 
CmaiiCTaii.  Cate  of  Vlcerative  Endocarditit;  Neeropty.  In  Laneet,  t.  I.  p,  SOt,  UK.— 
CcMow.  Cate  ofDlcerativc  Endocarditit  :  Necropti/.  In  Lanal.i.l.  p.  5C0. 1883.— Iïhm» 
Cuore  di  una  giovinetta  morla  ptr  endocardite  micotiea  primiliva.  In  Bull,  d.  r.  iwi 
med.  di  Roma.  t.  IX.  p.  9,  188!,  —  Goodhiht  (J.-F.).  A  Srrict  of  Caiet  of  VUmUk 
Enitocnrdilit.  In  Trantacl.  of  the  Pathol.  Socitts.  I.  IXXIII,  p.  53.  1883.  —  tUitili- 
liia  acule  Endocarditit.  Vtag,  1883,  in-8*.  —  HuciniKM  |C.).  Endocardite  ^téitm* 
céijélanle  à  forme  lypko'ide.  In  Bulletin  de  la  SocMi  anatomique  de  Parit,  L  UIU' 
p.  1 10,  1883,  et  l'rogrit  médical,  t.  XI,  p.  733,  1883.  —  Hdit.  IW  Coiri  of  Dlem'» 
Endocarditit  wilh  Bright't  Diteaie;  in  oiir  of  whirh  nlceration  Through  Ife  Ji'" 
Took  Place.  In  Laneet,  l.  II,  p.  185,  18S3.  —  Htciuni  (St.).  OUerative  Endecvél' 
Ferforating  Uft  Ventricle.  In  Trantact.  oflke  Pathol.  Society,  t.  XXXIII,  p.  61,  lïft- 
NtcLwu  (T.-l.).  RAeumatic  Endocarditit.  In  Hed.  Timei,  Febr.34, 1883.  —  Paium  (IdHef- 
TtBo  Catet  of  Ulcerative  Endocarditit  wilh  Brigkl't  Diteaie.  In  (Ar  Lancif,lBS3, 1.  II,^1I^ 

—  Pot-Lin.  Endocardite  ulcéreute.  \n  Ga\.  dei  kHpil.,  1883,  n' 105.  —  fUroarr  (g.^.  EMéf"- 
dite  uictrmute  de  la  taivule  Iricuipide  au  court  d'un  ictère  chronique.  In  Joum.  di*^ 
de  Bordeaux.  I.  X1I1,  p.  173,  1SS3-1884.  —  Rom  (G.).  Remarkt  upon  a  Cattt  of  Vleuém 
Endocarditii  of  Rheumatie  Ortgiu;  Rapié  Septic  Fotm.  In  Canada  Med.  oui  S'^ 
Jauni.,  t.  XI,  p.  1,  1883.  —  Sinkj  (A.).  Cote  of  Uleeratite  endocarditit;  IWIt- 
In  Med.  Prêt,  and  Cire.,  n,  s.,  t.  XXXTI,  p.  269,  1883.  —  Smiw  [J.-E.).  VIeeratirt  B* 
cardilii  of  the  Tricuspid  Vahc,  Exleniiie  Fibrinout  Depatili.  In  Bristol  Mrd.-CHr.  If"-' 
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U  !•  p.  114,  1883,  pi.  —  SmniKa  (R.)*  Endo-  ttnd  Periearditiê  mit  Typhui  abdommalU, 
bi  jEntL  Ini.'Blattt  Bd.  XXX,  p.  442,  1883.  —  Du  hAmi.  Endoeardiii»  uicenma  [hypUh^ 
gtaeiûche  Septieopyâmie)  Uial  durck  Embolie  der  Art,  fo9êae  Sylvii.  In  ^nil,  Int.-Blait, 
L  XXX,  p.  389,  1883.  —  Typhuê  cardiaque;  endocardite  infeetieuu  et  endocardite 
wUérie  In  GatetU  de$  Mpiiaux,  t.  LYI,  p.  841, 1883.  —  Barth  (U.).  Un  caê  d'endocardiU 
infeetieute  avec  éruption  cutanée  Hmulant  un  érythtme  papuleux.  In  France  méd,^  t.  I, 
p.  861,  1884.  —  Câtlit.  A  Ca$e  of  Infective  Endocarditi;  In  Brit,  Med,  Joum.,  1884,  t.  I, 
p.  903.  —  DiBMiiAc.  Endocardite  blennorrhagique.  In  Gazette  méd.  de  Parie,  1884,  n*  7.  — 
Duosan  (P.).  Endocardite  infectieuee.  In  Gaz.  de*  kôpit.^  1884,  n*  63.  —  LmsTOii  (M.). 
Cachexie  eancéreuee;  endocardite  végétante;  embolie  cérébrale,  jn  Procrée  méd,,  t.  XII, 
p.  311, 1884. — ScBQLi(Rich.).  Seltene  Erkrankungen dee  Circulation$apparateê{endocardite 
rioÊulant  la  fitwre  typhoïde).  In  Deutschee  Archiv  f.  Min.  Med.,  Bd.  XXXV,  p.  458,  1884. 
BmsAOD  (E.)*  Stomatite  et  endocardite  uieéreuee.  In  Progrèe  médical,  1885,  n*  16.  — 
BinwuM  et  DclghI.  Endocardite  ulcéreuee;  abcèê  danê  un  pilier  du  cœur.  In  Gazette  méd 
de  Parie,  1885,  n*  30.  —  Carku^xos.  (R.  E.).  Fungating  and  Ulcerative  Endocarditie  ofthe 
UUral  Vahe,  etc.  In  Tramact.  of  the  Pathol.  Society,  toI.  XXXYI,  1885.  —  Cebstou  (R.).  A 
Cam  of  Simple  Endocarditie,  limited  to  the  Right  Heart.  In  Amer.  Med.  Newe,  Aug.  15, 
1883.  —  GoupLARD  (S.).  MaUgnant  Endocarditie.  In  Britieh  Med,  Joum.,  March  21, 1885.  — 
Daibct.  Ineuff.  centrale,  etc.  In  Progrèe  méd.,  1885,  n**  41.  —  Guillest.  Endocarditie  mit 
maehfolgenderChorea.  In  Deutsch.mUit.'ârztl.  Zeitechrift,  1885,  n*3.  —  Goit£ra8  (J.).  Three 
Caaee  of  Aeuie  Endocarditie.  In  Amer.  Med.  Newe,  t.  XLYII,  n*  20, 1885.  —  Lauobb.  A  Case 
êf  Uieeratiee  Endocarditie.  In  the  Lancet,  Jan.  17, 1}<85.  —  Lumet-Barboii.  Ineuff.  aartigue 
par  emdocardite  interetitielle.  In  Progrèe  méd.,  1885,  n*  12.  —  Osleb.  The  Guletonian  ïject. 
cm  Malign.  Endocarditie.  In  the  Lancet,  Harcb,  1885.  —  Pabthbt  (J.).  Ueber  Endocarditie 
aieeroea  nach  acmtem  Gelenkrheumatiemue.  Inaug.  Dite.,  Berlin,  1885.  —  Sbabeet  (S.). 
tWoerative  Endocarditie  with  Emboliem  of  the  Left  Middle  Cérébral  Artery.  In  Trane.  of 
the  Pathol.  Society,  vol.  XXXVI,  1885.  —  Sirclaib.  MaUgnant  Endocarditie  Following  a 
SUght  Injury  to  Knee,  etc.  In  the  Lancet,  June  27, 1885.  —  Stabck.  Ueber  dae  Verhâltniee 
ier  Chorea  minor  sur  Endocarditie.  Inaug.  Dieeert.,  Bonn,  1885.  —  Tuciwell.  Caee  of 
Ulceroted  Endocarditie,  affecling  the  Pulmonary  Valves,  etc.  In  the  Lancet,  March  21, 
1885.  —  'Wbchsblbaoii.  Zur  ^tiologie  der  acuten  Endocarditie.  In  Wiener  med.  Wochen- 
eehrift,  1885,  n*  41 .  —  Wtssoeowitsch.  Ueber  Unlereuchungen  betreffe  der  jEtiotogie  der 
ÊCuten  Endocarditie,  In  Wiener  med.  Zeilung,  1885,  n*  38,  et  Centralblatt  fur  die  med, 
ffMf .,  1885,  n*  33.  —  Voy.  en  outre  les  Traitée  de  pathologie  et  les  Traitée  dee  maladiee 
in  coeur.  L.  Uh. 

ENDOCUIVËS.  Nom  donné  par  Lévcillë  à  une  subdivision  des  Champignons- 
Qinosporës,  comprenant  toutes  les  espèces  chez  lesquelles  le  clinode  et  les  spores 
sont  renfermés  dans  Tintérieur  du  réceptacle  (voy.  Champignons).     Ed.  Lep. 

ENDOCTHlENS  (sv^ov,  en  dedans,  xOpa,  produit  de  la  génération).  Mons- 
tres doubles  par  inclmion  {voy,  ce  mot).  0.  L. 

ENDODERME.       Yoy*  EMBRYON  et  EMBRYONNAIRE. 
BMDOLTMPHE.       Yoy,   OreiLLE  INTERNE. 
BIiD#PHO€TBtl.       Yoy.  ËNTOPROCTES. 

BNIKIRC2IJBZ.  Nom  de  rOronge  vraie  (Amanita  cœsarea  Scop.),  dans 
hiolet  (Trait,  des  champ.,  11,  321).  Ed.  Lef. 

SMIMMMXIPE.  Instrument  invente  en  1853  par  Desormeaux  et  destiné  il 
eiplorer  les  parties  internes  de  Torganisme  qui  ne  sont  en  communication  avec 
l'ôlérieur  que  par  un  orifice  ou  un  canal  étroit  et  où  il  est  possible  de  pénétrer 
en  ligne  droite.  L'endoscope  sert  à  explorer  l'urèthre,  la  vessie,  les  fosses 
nasales,  le  col  et  le  corps  de  Tutérus,  les  cavités  accidentelles,  etc.  Lorsqu'il 
8*agit  de  Turèthre,  il  prend  le  nom  d'uréthroscope. 
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Le  principe  de  f  endoscope  est  très-simple  :  il  consiste  essentiellement  en  tme 
s  onde  pour  livrer  passage  aux  rayons  lumineux  en  maintenant  ouverts  les  orifices 
des  cavités  ou  les  canaux  que  1  on  doit  explorer  et  en  un  miroir  percé  à  son 
centre  et  placé  obliquement  en  face  de  la  sonde,  pour  projeter  parallèlement  à 
son  axe  le  faisceau  lumineux  émané  d*une  source  placée  latéralement. 

Comme  Tendoscope  est  destiné  à  agir  sur  des  organes  trop  profonds  et  par  des 
ouvertures  trop  étroites  pour  que  le  spéculum  y  soit  applicable,  il  a  fallo 
ajouter  des  dispositions  pour  augmenter  autant  que  possible  Téclairage  des  objets 
et  pour  soustraire  Tœil  de  Tobservateur  à  la  lumière  directe  et  en  même  temps 
rendre  tout  l'appareil  facile  à  manier. 

Dans  le  but  d'augmenter  Téclairage,  une  lentille  piano-convexe  est  placée 
entre  la  lumière  et  le  miroir  percé,  de  manière  a  i^ire  converger  les  rayons  sur 
les  objets  placés  au  bout  de  la  sonde.  Du  côté  opposé  à  la  lentille  se  trouve  un 
miroir  concave  à  surface  sphérique  dont  le  centre  de  courbure  coïncide  avec  k 
source  de  lumière,  afin  de  réfléchir  les  rayons  lumineux  suivant  leur  direction 
dlncidence  et  de  les  faire  parvenir  à  la  lentille  sous  le  même  angle  que  oeui 
qui  la  frappent  directement  :  de  cette  manière  tous  ces  rayons  vont  former  leor 
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foyer  au  même  point.  Les  rayons  de  retour  sont  recueillis  dans  un  système  de 
lentilles  et  vont  converger  dans  l'œil  de  Topérateur. 

Quant  à  la  source  lumineuse,  elle  doit  être  du  plus  petit  volume  possible  et 
donner  en  même  temps  une  lumière  intense.  On  se  sert  ordinairement  de  gaio- 
gène,  qui  a  l'avantage  d'être  très-maniable. 

La  sonde  est  droite  et  cylindrique  dans  presque  toute  sa  longueur;  dans  s* 
partie  extérieure  elle  s'élargit  en  cône  pour  arriver  au  diamètre  de  la  bague  à 
laquelle  elle  doit  s'ajuster.  Pour  l'introduire,  on  la  garnit  d'un  embout  d'argeot 
porté  par  une  longue  lige.  Sur  le  côté,  elle  est  munie  d'une  ouverture  qui  se 
prolonge  sous  forme  de  fente  et  sert  au  passage  des  instruments  destinés  soit  i 
nettoyer  les  parties,  soit  à  pratiquer  diverses  opérations.  Une  fois  la  sonde  en 
place  et  l'embout  retiré,  on  fixe  l'endoscope  sur  son  extrémité. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  le  détail  de  la  construction  de  l'endoscope  loi' 
même  ;  pour  sa  description  complète  et  les  figures  qui  le  représentent,  noas 
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rooToyons  à  roavrage  de  Desormeaux,  De  Vendouope  et  de  ses  applications  au 
Hagiiostic  et  au  traitement  des  affections  de  Vurèthre  et  de  la  vessie.  Paris, 
1S65,  in-8. 

ÂTec  ruréthroscope  de  Langlebert  on  peut  éclairer  Turèthre  par  la  lumière 
du  jour,  d'une  simple  bougie  ou  d*une  lampe  ordinaire.  La  lentille  L,  au  lien 
d*ètre  fixée  à  l'extrémité  d*un  tube  cylindrique,  occupe  la  base  d*un  cône  argenté 
intérieurement  et  d*une  hauteur  telle  que  son  sommet  coïncide  avec  le  foyer 
prmcipal  F  de  la .  liçntille.  A  une  certaine  distance  de  la  lentille  est  placé  un 
miroir  métallique,  incliné  de  45  degrés  et  percé  d*une  petite  ouverture.  Ce 
miroir,  légèrement  concave,  réfléchit  les  rayons  lumineux  réfractés  par  la  lentille, 
de  manière  à  éclairer  le  fond  de  la  sonde  que  Ton  regarde  au  moyen  de  Tocu- 
Uiie  0. 

1/eodoscope  peut  senîr  à  explorer  le  col  de  l'utérus  et  même  le  corps,  à  la 
condition  que  Torifice  soit  préalablement  dilaté;  dans  le  rectum,  il  permet 
d'explorer  des  parties  très-profondes  où  le  spéculum  ne  peut  pénétrer  ;  il  fournit 
des  renseignements  utiles  dans  les  cas  de  plaies  avec  corps  étrangers.  Mais 
c'est  surtout  dans  rexjploration  de  la  vessie  et  de  Turèthre  qu'il  rend  des 
services  :  on  peut,  par  ce  moyen,  constater  l'état  dé  la  muqueuse  vésicale,  la 
présence  de  calculs,  leur  disposition,  reconnaître  s'ils  sont  ou  non  adhérents, 
examiner  les  parois  du  canal  de  l'urèthre,  découvrir  l'oriOce  des  fistules 
iiréthrales  et  la  nature  des  rétrécissements,  pratiquer  le  cathétérisme  endosco- 
pique  et  d'autres  opérations  [voy.  Vessie,  Urèture).  L.  H^. 

ENDOSMOSE.     Voy.  OsMosE  et  Diffusion. 

ENDOSPORËS.    Synonyme  de  Thécasporés  {yoy.  ce  mot).      Ed.  Lef. 

BHIDOTHËLIUH.     Voy.  tvnmuhL  {Tissu). 

ENDOThAques.  Subdivision  des  Ghampignons-Thécasporés,  établie  par 
Leveillé  pour  ceux  de  ces  Cryptogames  chez  lesquels  les  thèques  sont  situées 
dans  l'intérieur  du  réceptacle  {voy.  Ghampignoms).  Ed.  Lef. 

ENOBOGUEZ.  Un  des  noms  vulgaires  de  l'Oronge  vraie  (Amanita  cœsarea 
Soop.),  dans  le  midi  de  la  France.  Ed.  Lef. 

ENDTER  (Christian-Ernst).  Médecin  allemand,  né  probablement  à  Nurem- 
berg, exerçait  la  médecine  à  Hambourg  vers  1753  et  plus  tard  à  Âltona,  où  il 
mourut  en  1783.  On  ne  sait  pas  davantage  de  sa  carrière.  11  est  cité  par  les 
biographies  médicales.'pourses  ouvrages,  qui  sont  assez  nombreux.  Voici  les  titres 
des  principaux  d'entre  eux  : 

L  Âutfurlicher  Berichl  von  den  êchtnenlichen  Gliederkrankheiten,  Podagra,  etc.  Frank- 
ftirt  a.  M.,  1741,  iii-S**.  —  II.  Sammlung  vont  verborgenen  und  offenen  Krehi,  Noli  me  langere, 
*tc  Hamburg,  1745,  ia-8"».  —  III.  Kurzer  Begriffder  innerlichen  und  àutserlichen  wahren 
B^Uaaui.  Hambarg,  1745,  in-8».  —  IV.  HelUcheinende  Brille,  etc.  Hamburp.  1756,  in-8». 
—  V.  Die  lângiçewûMchte  Car  des.,.  Scharbock»,  etc.  Hamburg,  1764,  in-8*.  —  VI.  Bas 
hpidertjâhrige  Aller,  etc.  ilamburtr,  1764,  in-8*.  —  VII.  Die  hoke  Wùrde  wahrer  Aerzie. 
^mbarg,  1768,  in-8'.  —  VIII.  Nachklang  in  die  Arzneischule  wegen  giftiger  MilleL 
Qiambarg,  1770,  in-8*.  L.  IIx. 

EXDIJRGIS9EME.VT.    L'endurcissement  constitue   l'accroissement   de  la 


596  ÉNERYEMENT. 

résistance  physique  aux  agents  extérieurs ,  atmosphériques  ou  morbifiqoeSy 
aux  causes  de  fatigue,  voire  même  aux  agents  de  traumatisme.  Les  résul- 
tats  de  l*exercice  à  cet  égard  sont  remarquables,  qu'il  s'agisse  de  Téducatioii 
physique  des  enfants  (voy.  Pédagogie)  ou  de  l'entraînement  {voy.  ce  mot  et 

GTMKASnQnB).  L.  H5. 

ElVEMOUf  (Elias-Gustàf).  Médecin  suédois,  né  dans  la  paroisse  de 
Qyillinge,  près  de  Norrkôping,  le  6  octobre  1764.  11  fit  ses  études  à  Upsal  et  â 
Pétersbourg,  où  il  fut  reçu  docteur  en  1790.  11  prit  du  service  dans  rarmée 
russe  et  a\'ança  rapidem^t  en  grade  ;  il  fut  grièvement  blessé  aux  batailles  de 
YiLua  et  de  Friediand.  Il  fut  nommé,  en  1806,  médecin  d'état- major  géoénl, 
en  1807,  conseiller  d'État  de  l'empire  russe,  en  1809,  vice-président  et  inspee- 
teur  de  l'Académie  médico-chirurgicale  de  Pétersbourg,  etc.  Eœholm  firt 
comblé  d'honneurs.  L'époque  de  sa  mort  nous  est  inconnue.  On  a  de  lui  : 

I.  JHêê.  inaug.  de  morbi»  aetaiwn,  Petropol.,  1790'.  —  II.  Obêervatio  de  iumorilmi  emh 
ndhiM  alaruM  naei.  Ibéd.  —  lil.  Manuel  tt hygiène  militaire  ou  Bemarquet  au  mjet  et  U 
ameenatian  de  la  êanté  deê  soldais  russes,  Pélenbourg,  1815,  iii-8*  (en  langue  ron^ 
Trad.  en  allem.  par  Rosenmûller.  Leipzig,  1818,  gr.  in-8%  —  lY.  DiYcrses  mooographies,  ei 
russe,  sur  V hydrophobie,  la  coqueluche,  Yhypochondrie,  etc.,  etc.  L.  Hi. 

ENEHIOTV.  C'était  le  nom  des  Anémones,  dans  Dioscoride.  Rafinesqne 
(ex  A.  Gràt,  Gen.  illuttr,,  1. 12)  a  donné  ce  nom  à  un  genre  de  Renoncuboées 
qu'on  a  reconnu  ne  point  différer  de  nos  Isopyrum^  sinon  que  ses  fleurs  sont 
totalement  dépourvues  de  corolle.  On  en  a  donc  fait  une  section  du  genre 
Isopyrum,  et  VE.  hiiematum  RAnn.  est  devenu  VIsopyrum  bitemaium.  Ses 
propnétés  sont  celles  de  la  plupart  des  Renonculacées  et  en  particulier  des 
Hellébores,  dont  ce  type  est  si  voisin.  Hais  même  dans  son  pays  natal,  l'Amérique 
du  Nord,  il  parait  que  VEnemion  est  peu  employé  actuellement  (voy.  Bid. 
desplanL,  1,  21,  fig.  56).  H.  Bu. 

ENEBinv  (Fra!is).  Médecin  suédois,  né  dans  la  paroisse  de  Jernbons 
(Nora  Bergsjag),  le  6  mars  1785,  fit  ses  études  à  Upsal  et  y  prit  le  bonnet  de 
docteur  en  1813.  Il  servit  dans  l'armée,  puis  en  1813  se  fixa  à  Schonen  et  de  ii 
passa,  en  1817,  à  Jônkôping,  et  obtint  en  1818  le  titre  de  médecin  provincial.  D 
iut  nommé  en  outre  médecin  du  tribunal  roj^I  et  en  1820  membre  de  la  SodAé 
de  médecine  suédoise,  enfin  en  1826  professeur  c  caractérisé  i.  C'est  tout  ce 
que  nous  connaissons  de  sa  carrière.  On  a  de  lui  : 

I.  Diss.  inaug.  de  morbo  exanihemaiico  zona  dicto  (praes.  Afzelius).  Upsaliae,  1812,  in-4*. 
--•  II.  BerâUelse  Hl  k.  Sundhets-Coll.  om  orsakema  till  choierons  uiomardentUga  hârjutaf 
i  Jônkôping,  samt  rôrande  des  medieinska  behandling.  Jônkôping,  1834,  in-8*.  —  IIL 
Articles  divers  dans  Svensk.  làkare  Sàllsk.  Handlingar.  L.  III. 

É!VCR¥ATlOi«  (Chirurgie).     Voy.  Œil,  p.  413, 

ÉNERYEMENT.  L'éuervemeut  n'est  pas  une  maladie,  c'est  une  numière 
d'être,  un  état  plus  ou  moins  passager  et  éventuel,  pouvant  quelquefois  dereoir 
permanent,  de  faiblesse,  d'impuissance,  procédant  de  l'excès  de  dépense  ou  de 
l'épuisement  de  l'action  nerveuse.  Cet  état  est  le  plus  ordinairement  l'eflet  d*abos 
dans  la  mise  en  œuvre  du  système  nerveux ,  tels  que  les  excès  de  travail  intellectuel, 
les  émotions  vives  et  répétées,  les  mouvements  passionnels  intenses,  des  préo^ 
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cnpttions  absiurbantes,  des  veilles  prolongées,  des  dépenses  musculaires  exces- 
shres,  marches  forcées,  efforts  de  travaux  physiques  et  manuels  poussés  jusqu'au 
surmenage,  des  pertes  organiques,  hémorrbagies  anémiantes,  spermatorrhée 
involontaire  ou  provoquée,  etc. 

L*énervement  est  général  ou  partiel,  il  peut  porter  sur  le  système  nerveux 
tout  entier  ou  sur  lune  seulement  de  ses  parties,  sur  Tencéphale,  sur  le  système 
cérébro-spinal,  sur  le  système  ganglionnaire  ou  sur  un  certain  groupe  de  nerfs 
périphériques,  auquel  cas  il  n*est  pas  rare  de  voir  rafîaiblissement  de  la  con- 
tnctilité  musculaire  qui  en  résulte  associé  au  spasme,  comme  dans  la  crampe 
defl  écrivains,  par  exemple. 

L'énervement  se  manifeste,  dans  Tordre  des  fonctions  cérébrales,  par  des  ver- 
tiges, de  la  migraine,  une  sorte  de  sensation  intérieure  de  vide  et  une  obnubila tion 
intellectuelle;  dans  Tordre  des  fonctions  cérébro-spinales  par  des  troubles  de  la 
sensibilité  générale  anesthésiques  ou  hyperesthésiques,  par  Taflaiblissement  et  la 
puesse  de  la  contractilité  musculaire,  par  un  état  de  prostration  générale  ;  enfin, 
dans  Tordre  des  fonctions  viscérales  régies  par  le  système  nerveux  ganglionnaire, 
par  divers  troubles  fonctionnels  corrélatifs,  tels  que  irr^larités  cardiaques, 
asfstolie,  dyspnée,  dyspepsie,  impuissance  génitale,  etc. 

Si  nous  reprenions  une  à  une  chacune  de  ces  manifestations,  les  exemples  ne 
nooi  manqueraient  pas  dans  lesquels  nous  pourrions  en  quelque  sorte  les  incor- 
porer. S*agit-il  des  effets  de  surmenage  de  Tactivité  cérébrale,  de  Tétat  d'épui- 
seuient  qui  succède  à  une  ébullition  trop  intense  ou  trop  prolongée,  écoutons  Tun 
àm  plus  illustres  savants  du  siècle,  Humboldt,  nous  apprenant  lui-même  dans  sa 
correspondance  que,  après  des  travaux  trop  assidus,  il  a  été  frappé  d*un  état 
spécial  qui  le  retint  longtemps  oisif  dans  son  lit,  accablé  par  une  profonde 
tristesse  et  de  plus  en  plus  mécontent  du  monde. 

Un  de  nos  confrères  à  qui  son  expérience  personnelle  a  donné  une  compé- 
tCDoe  toute  spéciale  en  cette  matière,  le  névropathe  D...  (de  Honteux),  dont  nous 
avons  déjà  esquissé  la  déplorable  histoire  dans  un  autre  article  (t^.  Maladies 
mvEosEs),  va  nous  en  fournir  un  autre  exemple.  Décrivant  dans  Tune  de  ses 
LeUreê  névropathiqueM,  avec  cette  énergie  d*expression  qui  lui  était  propre,  cet 
eut  d*affaissement,  de  difficulté  de  fonctionnement  cérébral,  d*amoindri$sement 
Je  la  faculté  d'attention  (de  dysaténisme,  comme  il  Tappelle),  qui  succédait 
loavent  chez  lui  à  Texcès  de  tension  cérébrale,  il  s'exprimait  ainsi  :  c  Lorsque  le 
denreau  commence  à  se  fatiguer,  voici  ce  qui  se  produit.  Le  «  syrigme  »  et 
l*eiigouement  (qui  existaient  chez  lui  sans  discontinuité  depuis  un  grand  nombre 
i'années)  augmentent  d'intensité,  mes  pupilles  se  dilatent,  la  plume,  le  papier, 
les  livres,  deriennent  réfractaires  à  ma  vue  indécise  et  troublée.  Debout,  je  suis 
pris  de  titubation,  de  vertige  et  de  Tidée  dxe,  tenace,  objet  du  travail  délaissé. 
le  suis  alors  sous  le  joug  ou  d'une  profonde  tristesse  ou  d'une  vive  exaspération, 
dont  jusqu'ici  j'ai  pu  conjurer  les  effets  en  évitant  cette  pire  situation  de  Thomme, 
qui  est  de  perdre,  comme  dit  Montaigne,  le  gouvernement  de  soi-môme  ». 
Pumi  les  nombreux  faits  du  même  genre  que  rapporte  D...  (de  Monteux). 
■oit  dans  ses  Lettres^  soit  dans  son  Tettament  médical,  nous  ne  citerons  que 
celui  du  savant  abbé  de  G...,  qui  refusa  un  évéché  à  cause  de  Tétat  né^TOsique 
qui  le  torturait  et  qu'il  dépeint  ainsi  dans  une  lettre  ù  notre  confrère  :  «  \a' 
bon  Dieu*me  fait  subir  de  bien  rudes  épreuves  en  m'enlevant  la  consolation  du 
travail  et  souvent  celle  de  la  prière.  J'ai  abusé  de  mes  forces  et  sans  doute  je 
paye  l'infraction  que  j'ai  commise  en  voulant  les  dépasser...  » 


598  ÉNERVEMENT. 

L*une  des  causes  d'énerTement  les  plus  communes,  après  les  excès  de  inm 
intellectuel,  est  Tabus  des  rapports  sexuels,  à  côté  duquel  il  faut  placer 
masturbation  et  les  pertes  séminales  involontaires  qui  en  sont  si  souTeot 
conséquence.  Personne  n*ignore  que  le  coït,  lorsqu'il  a  été  trop  fréqnemme 
répété  ou  accompli  intempestivement,  l'inopportunité  ayant  les  mêmes  efTc 
que  Texcès,  est  suivi  le  plus  ordinairement  de  tristesse,  de  malaise,  de  lassitm 
s*accompagnant  de  courbature  dans  les  reins  et  de  pesanteur  de  tête  avec  ui 
sorte  de  paresse  et  de  lenteur  dans  les  idées  comme  dans  les  mouvement 
incertitude  dans  la  volonté,  disposition  à  la  somnolence,  souvent  sentiment  c 
regret,  en  un  mot,  tout  le  cortège  des  phénomènes  d'affaissement  qu  entrali] 
toute  dépense  nerveuse  excessive.  Ce  que  produisent  ces  excès  passagers  laisse 
rait  assez  pressentir  les  résultats  d*excès  habituels  de  même  nature,  si  les  faid 
ne  venaient  le  démontrer  surabondamment  dans  la  pratique  journalière.  L'épreun 
n'en  est-elle  pas  faite  d'ailleurs  en  grand,  depuis  des  siècles,  par  la  comparaisoo 
des  mœurs  et  du  caractère  des  peuples  d'Orient  avec  ceux  d'Occident  :  les  uns 
présentant  le  type  de  Ténervement  chronique  dans  leurs  habitudes  d'immobilité 
et  d'impassibilité  ordinaire,  dans  leur  horreur  pour,  toute  agitation  physique  et 
morale,  pour  tout  travail  de  corps  et  d'esprit,  leur  passivité  et  l'indiiTéreoce 
avec  laquelle  ils  supportent  la  servitude,  et  qui  contrastent  si  violemment  aiec 
l'activité,  l'ardeur  et  la  passion  qu'apportent  les  autres  au  service  de  leurs  inté- 
rêts privés  comme  des  intérêts  publics. 

Les  conséquences  énervantes  de  la  masturbation,  qui  est  déjà  elle-même  le 
plus  souvent  l'effet  d'un  état  morbide,  et  celle  des  pertes  séminales  involontiirei, 
dépeintes  avec  les  couleurs  les  plus  vives,  mais  trop  souvent  fausses  ou  exagérées, 
par  Tissot,  ont  trouvé  des  historiens  beaucoup  plus  exacts  dans  Lallemand  et 
Deslandes  ;  le  tableau  qu'a  tracé  Lalleniand  des  effets  des  pertes  séminales  sur 
l'ensemble  de  l'organisme  peut  se  résumer  dans  ces  deux  groupes  de  phàio- 
mènes  intimement  unis  entre  eux  :  troubles  cérébraux  simulant  plus  ou  moins 
des  aflections  cérébrales  idiopathiques  et  entraînant  consécutivement  des  déscff- 
dres  gastro-intestinaux  et  faiblesse  générale  accusée  surtout  par  la  faiblesse  do 
pouls,  la  pâleur  de  la  face,  et  une  sorte  d'anéantissement  qui  envahit  l'économie 
tout  entière,  sans  qu'aucune  de  ses  parties  soit  plus  affectés  que  les  autres.  Nous 
ne  nous  y  arrêterons  pas  plus  longtemps  ici,  ce  sujet  ayant  été  traité  ailleure 
avec  tous  les  développements  qu'il  comporte  (voy,  entre  autres  les  articles  SIau- 

DIBS  NRRVEUSES,  OnaNISVE  Ct  SpERMATORRHÉE). 

Un  mot  seulement,  avant  de  terminer,  sur  les  cas  si  communs  de  nos  joan 
de  ce  genre  d'énervenîent,  souvent  associé  à  un  état  plus  ou  moins  prononcé  de 
chloro-anémie,  composé  moitié  de  faiblesse  et  moitié  de  surexcitation  nerveoset. 
Conséquence  presque  inévitable  des  habitudes  et  des  plaisirs  de  la  vie  nK)ndaioe, 
à  laquelle  le  repos  nécessaire  et  un  sommeil  suffisamment  réparateur  sont  trop 
souvent  sacrifiés,  c'est  surtout  dans  les  grandes  villes  et  parmi  les  personnes  de 
la  société  qu'on  observe  le  plus  habituellement  cet  éuervement. 

Nous  avons  considéré  principalement  jusqu'à  présent  l'énervement  comoe 
exprimant  la  faiblesse,  l'abaissement  ou  même  l'arrêt  de  l'innervation,  sucoédiol 
aux  dépenses  excessives  qui  en  ont  été  faites.  En  accouplant  ici  les  mots  de 
faiblesse  et  d'excitation,  qui  semblent  au  premier  abord  contradictoires,  nous» 
faisons  qu'exprimer  un  fait  clinique  qui  s'olfre  tous  les  jours  à  notre  observatioD 
et  qui  n'est  que  la  traduction  en  pathologie  de  cette  loi  physiologique  :  jdus  le 
système  nerveux  est  excité,  plus  il  s'affaiblit,  et  plus  il  s'affaiblit,  plus  il  est 
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disposé  k  s'exdter.  Il  y  a  longtemps  sans  doute  qu*il  a  été  obserré,  mais  ce  n*est 
guère  que  de  nos  jours  qu*il  a  été  mis  en  relief  et  décrit,  soit  sous  le  nom  de 
«  fiiUesse  irritable  » ,  soit  sous  celui  de  «  surexcitabilité  nerveuse  byponévrique 
ou  par  insuifisance  d*innervation  »,  par  les  divers  auteurs  qui  ont  étudié  d'une 
mmière  spéciale  les  maladies  nerveuses.  Ce  sera,  si  Ton  veut  encore  et  pour 
employer  une  expression  familière,  très-usitée  dans  le  monde,  «  l'agacement 
neneox  9. 

Voici  sur  ce  sujet  quelques  lignes  écrites  de  verve  dans  un  article  récent  du 
Lyoïi  médicah  par  H.  Diday,  sous  la  dictée,  comme  il  le  dit  lui-même,  de 
rénerrement  général  qu'il  voit  pulluler  autour  de  lui.  c  La  femme  énerva  — 
car  c'est  une  affection  plus  particulièrement  propre  aux  femmes  —  pleure,  s'agite, 
s'emporte,  menace,  crie  qu'elle  fera  ceci,  cela,  mais  ne  fait  rien,  et,  le  petit 
piioxysme  passé,  retombe  à  son  état  normal  de  charmante  épouse,  d'attentive 
et  raisonnable  mère  de  famille  ! 

c  Selon  la  loi  qui  régit  toutes  les  affections  de  cet  ordre,  la  fréquence  des 
accès  apparaît  en  proportion  de  leur  bénignité.  Tout  est  cause  d'énervemenl 
dans  on  certain  milieu  social,  et  tout  aussi  peut  en  devenir  le  sujet.  Pour  une 
fenine  à  la  mode,  la  vie  ordinaire  n'est  que  le  passage  d'un  énei*vement  à 
l'antre.  L'énervement  est  le  pire  dissolvant  de  notre  époque.  Raison  et  excuse 
de  tout,  il  a  sa  place  martju&B  d'avance  dans  les  faits  judiciaires,  etc.  » 

Il  en  est  et  en  sera  de  l'énervement,  qui  n'est  qu'un  degré,  un  début  souvent 
de  la  grande  névropathie,  comme  de  cette  névropathie  elle-même,  à  laquelle 
on  a  prédit  que  son  cercle  s'élargirait  d'une  façon  effrayante,  en  raison  du 
mouvement  ascensionnel  imprimé  à  l'humanité  et  de  l'accroissement  des  besoins 
insatiables  qui  solliciteront  progressivement  et  incessamment  les  intelligences. 
Us  exi<;;ences  toujours  croissantes  de  la  vie  sociale,  si  elles  ne  sont  pas  corrigées 
on  neutralisées  par  les  progrès  et  l'application  d'une  bonne  hygiène,  surexcite- 
root  de  plus  en  plus  les  passions  et  multiplieront  à  l'infini  les  manifestations 
de  cette  endémie  névrosique  du  siècle,  l'énervement.  Brochin. 

Voy.  École,  E^fa^it,  Pédagogie. 

L'étude  de  l'enfant,  au  point  de  vue  médical  et  au  point  de  vue 
hygiénique,  qui  seuls  importent  ici,  se  trouve  faite  en  partie  dans  un  certain 
mobre  d'articles  auxquels  nous  devons  renvoyer,  et  plus  particulièrement  aux 
Okots  :  Ecole,  Gymnastique,  Nourrisson,  Nouveau-né,  Orthopédie,  Pédagogie. 
Les  maladies  de  l'enfance  sont,  en  général,  examinées  aux  noms  mêmes  de  ces 
affections.  11  nous  reste  à  compléter,  aussi  sommairement  que  possible,  les 
i^nseignements  que  ces  articles  n'ont  pu  comprendre,  en  f;iis;mt  remarquer  que, 
depuis  quelques  années,  on  s'est  beaucoup  préoccupé  dans  les  divers  pays  de 
l'hygiène  de  l'enfance;  des  lois  spéi^Jales  ont  été  votées,  des  règlements  édictés 
et  des  services  administratifs  organisés,  qui  se  rapportent  à  la  protection  du 
premier  âge,  aux  enfants  assistés,  aux  enfants  en  ûge  scolaire,  aux  enfants  et 
aux  filles  mineures  employés  dans  l'industrie,  ainsi  qu'aux  enfants  employés  dans 
les  professions  ambulantes. 

!•  Protection  du  premier  âge.  Le  «ervice  de  !a  protection  du  premier  âge, 
^uvrc  qui  intéresse  essentiellement  l'hygiène,  est  en  Franco  de  date  lécente.  La 
loi  qui  l'a  institué  est  due  à  la  persévérance,  au  zèle  et  au  dévouement  de  M.  le 
docteur  Théophile  Roussel  ;  elle  a  été  inspirée  par  les  doléances  soulevées  de 
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tous  côtés,  et  notamment  à  TAcadémie  de  mëdecine,  au  sujet  de  U  mortalité  li 
effrayante  des  enfants  en  bas  âge  ;  «  ee  n'est  pas,  a  déclaré  Bon  rapporteur,  «ne 
oeuvre  originale  sur  une  question  nouvelle,  mais  seulement  la  dernière  eipi»- 
sion  et  le  résumé  pratique  d*un  travail  législatif,  souvent  repris,  sur  une  ques- 
tion pendante  depuis  des  siècles  et  dont  Tintérét  public  et  l'humanité  ne  per- 
mettaient pas  d'ajourner  la  solution;  elle  a  pour  objet,  en  onire,  d'étendre  à 
tous  les  nourrissons  français  la  protection  autrefois  réservée  aux  seuls  nomt» 
sons  parisiens  j»  par  le  bureau  municipal  ou  grand  bureau  des  nourrices,  np- 
primé  dans  le  courant  de  1876. 

Aux  termes  de  la  loi  du  23  décembre  1874,  tout  enfiuit,  âgé  de  moias  de 
deux  ans,  qui  est  placé,  moyennant  salaire,  en  nourrice,  en  sevrage  oa  ei 
garde,  hors  du  domicile  de  ses  parents,  devient,  par  ce  iàît,  l'oliget  d'oae 
surveillance  de  l'autorité  publique,  ayant  pour  but  de  protéger  sa  rie  et  a 
santé. 

Cette  surveillanoe  est  confiée,  dans  le  département  de  la  Seine,  au  prflet  de 
polke,  et,  dans  les  autres  départements,  aux  préfeti^  Ces  fonctionnaires  utf 
assistés  d'un  comité  ayant  pour  mission  d'étudier  et  de  pro^poser  les  mesonià 
prendre  et  des  commisiwns  locales  instituées  par  un  arrêté  du  préfet,  après  aiii 
du  comité  départemental,  dans  les  parties  du  département  où  l'utilité  eo  «en 
reconnue,  pour  concourir  k  l'application  des  mesures  de  protection  des  enfcoti 
et  de  surveillance  des  nourrices  et  gardeuses  d'enfants.  De  plus,  il  existe  pris 
le  ministère  de  l'Intérieur  un  comité  mpérieur  de  protecUan  det  enfànU  h 
premier  dye,  qui  a  pour  mission  de  réunir  et  coordonner  les  documents  transiMS 
par  les  comités  départementaux,  d'adresser,  chaque  annfc,  au  ministre  un  ny- 
port  sur  les  travaux  de  ces  comités,  sur  la  mortalité  des  enfants  et  sur  hi 
mesures  les  plus  propres  à  assurer  et  étendre  les  bienfaits  de  la  loi  et  de  pm- 
poser,  s'il  y  a  lieu,  d'accorder  des  récompenses  honorifiques  aux  personnes  ^ 
se  sont  distinguées  par  leur  dévouement  et  leurs  serrioes.  Du  maoïbre  de  l'io- 
démie  de  médecine,  désigné  par  cette  académie,  les  présidents  de  la  Sœiài 
protectrice  de  V enfance  de  Paris,  de  la  Société  de  charité  maternelle  et  de 
la  Société  des  crèches,  font  partie  de  ce  comité.  Les  autres  membres,  aa 
nombre  de  sept,  sont  nommés  par  décret  du  président  de  la  République.  Les 
fonctions  de  membre  du  comité  supérieur  sont  gratuites. 

Il  est  publié,  chaque  année,  pai*  les  soins  du  ministre  de  l'Intérieur,  wst 
statistique  détaillée  de  la  mortalité  des  enfants  du  premier  âge  et  spédiie- 
ment  des  enfants  placés  en  nourrice,  en  sevrage  ou  en  garde.  Le  ministre  adreiie, 
en  outre,  chaque  année,  au  président  de  la  République,  un  rapport  officiel  sar 
l'exécution  de  la  présente  loi. 

Dans  les  départements  où  l'utilité  d'établir  une  inspection  médicale  ëi 
entants  en  nourrice,  en  sevrage  ou  en  garde,  est  reconnue  par  le  ministre  di 
l'Intérieur,  le  comité  supérieur  consulté,  un  ou  plusieurs  médecins  sontchirgês 
de  cette  inspection.  La  nomination  de  ces  inspecteurs  appartient  aux  prétèti. 

Sont  soumis  à  la  surveillance  instituée  par  la  présente  loi  :  tonte  puww 
ayant  un  nourrisson  ou  un  ou  plusieurs  enfants  en  sevrage  ou  en  garde,  plaoéi 
chez  elle,  moyennant  salaire  ;  les  bureaux  de  placement  et  tous  les  interfl^ 
diaires  qui  s'emploient  au  placement  des  enfants  eu  nourrioe,  en  sevrage  oa  es 
garde.  Le  refus  de  recevoir  la  visite  du  médecin  inspecteur,  du  maire  de  il 
commune,  ou  de  toutes  autres  personnes  déléguées  ou  autorisées  en  verta  de 
la  présente  loi,  est  puni  d'une  amende  de  cinq  à  quinze  firancs  (5  à  15  Crânes).  Od 
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mprisonneroent  de  un  à  cinq  jours  peut  être  prononcé,  si  le  refus  dont  il 
*agit  est  accompagne  d'injures  eu  de  violences. 

Toute  personne  qui  place  un  enfant  en  nourrice,  en  sevrage  ou  en  garde» 
nofeonant  salaire,  est  tenue,  sous  les  peines  portées  par  Tarticle  346  du  Gode 
lénal*  d'en  faire  la  déclaration  à  la  mairie  de  la  commune  où  a  été  faite  la 
Uelaration  de  naissance  de  Tenfant,  et  de  remettre  à  la  nourrice  ou  à  la  gar- 
lense  un  bulletin  contenant  un  extrait  de  Tacte  de  naissance  de  renfaot  qui 
MIT  est  confié.  Toute  personne  qui  veut  se  procurer  un  nourrisson  ou  un  ou 
ilnsieors  enfants  en  sevrage  ou  en  garde  est  tenue  de  se  munir  préalablement 
Ib0  certificats  exigés  par  les  règlements  pour  indiquer  son  état  civil  et  justifier 
Km  aptitude  à  nourrir  ou  à  recevoir  des  enfants  en  sevrage  ou  en  garde.  Toute 
peraoone  qui  veut  se  placer  comme  nourrice  sur  lieu  est  tenue  de  se  munir 
Tan  certificat  du  maire  de  sa  résidence,  indiquant  si  son  dernier  enfant  est 
rivant  et  constatant  qu'il  est  âgé  de  sept  mois  révolus,  ou,  s*il  n*a  pas  atteint 
O0t  âge,  qu*il  est  allaité  par  une  autre  femme  remplissant  les  conditions  qui 
Mnmt  déterminées  par  le  règlement  d'administration  publique  prescrit  par  Tar- 
(ide  12  de  la  présente  loi.  Toute  déclaration  ou  énondation  reconnue  fausse 
lans  lesdits  certificats  entraine  lapplication  au  certificateur  des  peines  portées 
m  paragraphe  premier  de  Tarticle  155  du  Code  pénal.  Toute  personne  qui  a  reçu 
ehn  eUe,  moyennant  salaire,  un  nourrisson  ou  un  enfant  en  sevrage  ou  en 
paràe,  est  tenue,  sous  les  peines  portées  à  Tarticle  546  du  Code  pénal  :  l*"  d*en 
bvB  la  déclaration  à  la  mairie  de  la  commune  de  son  domicile,  dans  les  trois 
jours  de  l'arrivée  de  Fenfant,  et  de  remettre  le  bulletin  mentionné  de  Tarticle  7  ; 
3*  de  faire,  en  cas  de  changement  de  résidence,  la  même  déclaration  à  lu  mairie 
de  sa  nouvelle  résidence;  i^  de  déclarer,  dans  le  même  délai,  le  retrait  de 
reniant  par  ses  parents  ou  la  remise  de  cet  enfant  à  une  autre  personne,  pour 
fodqoe  cause  que  cette  remise  ait  lieu  ;  4**  en  cas  de  décè^  de  Tenfant,  de 
déeburer  ce  décès  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Après  avoir  inscrit  ces  déclarations  au  registre  mentionné  à  Tarticle  suivant, 
le  maire  en  donne  avis,  dans  le  délai  de  trois  jours,  au  maire  de  la  commune 
oà  a  été  faite  la  déclaration  prescrite  par  Tarticle  7.  Le  maire  de  cette  dernière 
«mmune  donne  avis,  dans  le  même  délai,  des  déclarations  prescrites  par  les 
■nméros  2,  3,  ci-dessus,  aux  auteurs  de  la  déclaration  de  mise  en  nourrice,  en 
lefnge  ou  en  garde. 

U  est  ouvert  dans  les  mairies  un  registre  spécial  pour  les  déclarations  ci-dessus 
prescrites.  Ce  registre  est  coté,  parafé  et  vérifié  tous  les  ans  par  le  juge  de 
|iiiz.  Ce  magistrat  fait  un  rapport  annuel  au  procureur  de  la  République,  qui  le 
tiiRsmet  au  préfet,  sur  les  résultats  de  cette  vérification.  En  cas  d'absence  ou 
4e  tenue  régulière  du  registre,  le  maire  est  passible  de  la  peine  édictée  à  Tar- 
tide  50  du  Code  civil. 

Nul  ne  peut  ouvrir  ou  diriger  un  bureau  de  nourrices,  ni  exercer  la  profes- 
sion d'intermédiaire  pour  le  placement  des  enfants  en  nourrice,  en  sevrage  on 
en  garde,  et  le  louage  des  nourrices,  sans  en  avoir  obtenu  l'autorisation  préalable 
du  préfet  de  police  dans  le  département  de  la  Seine,  ou  du  préfet  dans  les 
ftnires  départements.  Toute  personne  qui  exerce,  sans  autorisation,  l'une  ou 
l*mitre  de  ces  professions,  ou  qui  néglige  de  se  conformer  aux  conditions  de 
l*mitorisation  ou  aux  prescriptions  des  règlements,  est  punie  d'une  amende  de 
l6à  100  francs  (16  à  100  francs).  En  cas  de  récidive,  la  peine  d'emprisonné- 
inoit  prévue  par  l'article  480  du  Code  pénal  peut  être  prononcée.  Ces  mêmes 
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peines  sont  applicables  à  toute  sage-femme  et  à  tout  autre  intermédiaire  qui 
entreprend,  sans  autorisation,  de  placer  des  enfants  en  nourrice,  en  serrage  oa 
en  garde.  Si,  par  suite  de  la  contravention  ou  par  suite  d*une  négligence  de  la 
part  d'une  nourrice  ou  d'une  gardeuse,  il  en  résulte  un  dommage  pour  la  santé 
d'un  ou  de  plusieurs  enfants,  la  peine  de  l'emprisonnement  de  un  à  cinq  joors 
peut  être  prononcée.  En  cas  de  décès  d'un  enfant,  l'application  des  peines 
portées  à  l'article  319  du  Code  pénal  peut  être  prononcée. 

Des  règlements  d'administration  publique  ont  ensuite  déterminé  :  \*  les 
modes  d'organisation  du  service  de  surveillance  institué  par  la  présente  loi, 
l'organisation  de  l'inspection  médicale,  les  attributions  et  les  devoirs  des  méde- 
cins-inspecteurs, le  traitement  de  ces  inspecteurs,  les  attributions  et  devoirs  de 
toutes  les  personnes  chargées  des  visites  ;  2°  les  obligations  imposées  aux  nour- 
rices, aux  directeurs  des  bureaux  de  placement  et  à  tous  les  intermédiaires  du 
placement  des  enfants  ;  3<*  la  forme  des  déclarations,  registres,  certificat  d« 
maires  et  des  médecins,  et  autres  pièces  exigées  par  les  règlements.  Le  préfet 
peut,  après  avis  du  comité  départemental,  prescrire  par  un  règlement  particu- 
lier des  dispositions  en  rapport  avec  les  circonstances  et  les  besoins  locaux. 

En  dehors  des  pénalités  spécifiées  précédemment,  toute  infraction  aux  dispo- 
sitions de  la  loi  et  des  i^^lements  d'administration  publique  qui  s*y  rattacbeot 
est  punie  d'une  amende  de  cinq  à  quinze  francs  (5  à  i  5  francs),  sauf  application  ï 
tous  les  cas  prévus  par  le  dernier  paragraphe  de  l'article  465  du  Code  pénal  et 
les  articles  482,  485  du  même  Code.  Les  mois  de  nourrice  dus  par  les  parents 
ou  par  toute  autre  personne  font  partie  des  créances  privilégiées  et  prenneot 
rang  entre  les  numéros  5  et  4  de  l'article  2i0i  du  Code  civil. 

Enfin,  les  dépenses  auxquelles  l'exécution  de  la  présente  loi  donnera  lieu 
sont  mises,  par  moitié,  à  la  charge  de  l'État  et  des  départements  intéressés.  U 
portion  à  la  charge  des  départements  est  supportée  par  les  départements  d'ori- 
gine des  enfants  et  par  ceux  où  les  enfants  sont  placés  en  nourrice,  en  scmzt 
ou  en  garde,  proportionnellement  au  nombre  desdits  enfants.  Les  bases  de 
cette  répartition  sont  arrêtées  tous  les  trois  ans  par  le  ministre  de  l'Intérieur. 

Le  dernier  rapport  annuel  adopté  par  le  ministre  de  l'Intérieur  an  présidnit 
de  la  République  sur  l'exécution  de  la  loi  de  protection  du  premier  âge,  rafifiort 
daté  du  50  janvier  1885,  montre,  d'une  part,  que  des  efforts  énergiques  ont  été 
faits,  dans  nn  cet  tain  nombre  de  départements,  en  vue  de  cette  exécution  et 
d'importants  résultats  obtenus.  Toutefois,  elle  serait  encore  loin  d'avoir  porté 
les  fruits  qu'en  espérait  le  législateur  et  qu'elle  produirait  certainement,  si  die 
était  partout  obéie.  Si  les  crédits  votés  par  les  conseils  généraux  se  sontineees' 
sivemenl  élevés  de  545346  francs  (1878)  à  i  594  195  francs  (1884),  il  y  a  sept 
départements  dans  lesquels  il  n'a  été  alloué  aucun  crédit  pour  cet  objet  ou  dm 
lesquels  le  crédit  volé  est  insuffisant  même  pour  le  paiement  des  imprimés  rfak- 
menlaires. 

On  a  vu  plus  haut  qu'une  inspection  médicale  peut  être  organisée  pourle  ser- 
vice de  la  protection  des  enfants  du  premier  «^ge;  l'expérience  prouve  de  fhs 
en  plus,  déclare  le  ministre,  que  cette  inspection  médicale  est  l'organe  esseotid 
de  la  protection  du  premier  âge  ;  constater  l'état  de  l'enfant,  adresser  2  ^ 
nourrice  les  observations  que  cet  état  comporte,  signaler  à  l'administration  h 
abus,  refaire  en  quelque  sorte  Téducation  professionnelle  des  femmes,  sootepf 
ignorantes,  que  les  mères  se  substituent,  soutenir  une  lutte  contre  lespntifnef 
d'élevage  anti-hygiénique,  contre  les  funestes  procédés  d'alimentation  si  rendis 
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encore,  tel  est  le  programme  de  Tinspeclioa  médicale.  Dans-  49  départements, 
les  médecins-inspecteurs  sont  payés  par  visite  ;  dans  8,  ils  reçoivent  un  traite- 
ment annuel  et  par  enfant  ;  dans  2,  ils  ont  une  indemnité  fixe  annuelle  par 
circonscription.  Le  système  qui  paraît  préférable  consiste  en  ce  que  le  médecin- 
inspecteur  emporte,  dans  ses  visites  aux  enfants,  un  carnet  à  souche  sur  lequel  il 
consigne,  séance  tenante  le  plus  souvent,  les  observations  et  avis  que  Tétat  de 
Tenfant  lui  suggère  ;  mensuellement,  il  fait  parvenir  au  préfet  la  liasse  de  bul- 
letins détachés  de  leur  souche;  sur  la  vue  de  ces  bulletins,  les  bureaux  de  la 
préfecture  liquident  la  créance  et  en  mandatent  le  montant  à  son  profit. 

C'est  l'inspecteur  du  service  des  enfants  assistés  qui  est  chargé,  sous  l'autorité 
du  préfet,  de  centraliser  dans  cliaquc  département  tous  les  documents  relatifs 
à  la  surveillance  instituée  par  la  loi  du  23  décembre  1874. 

2*  EnfanU  cusUtés.  Les  enfants  assistés,  c'est-à-dire  ceux  qui  sont  élevés 
aux  finis  de  la  charité  publique,  comprennent  :  1<*  les  enfants  trouvés  ;  2^  les 
enfants  abandonnés  ;  3^  les  enfants  secourus  temporairement,  conservés  par  leurs 
mères.  A  ces  diverses  catégories  d'enfants  l'État  et  les  pouvoirs  publics  accordent 
une  assistance  légale  qui  se  traduit  par  l'admission  dans  des  hospices  spéciaux, 
par  le  placement  dans  des  maisons  particulières,  par  des  secours  pécuniaires, 
par  une  surveillance  spéciale  et  comme  une  sorte  de  tutelle.  11  n'existe  pas  de 
législation  complète  à  ce  sujet,  bien  qu'on  ait  tenté  plusieurs  fois  de  codifier 
les  diverses  dispositions  insérées  dans  un  grand  nombre  de  documents  plus  ou 
moins  anciens,  appartenant  à  la  jurisprudence  administrative. 

A  l'article  Assistince  publique  il  a  été  exposé  comment  furent  institués  les 
hospices  tenus  de  recevoir  les  enfants  abandonnés  et  qui  prirent  alors  le  nom 
d'hospices  dépositaires,  comment  aussi  furent  créés  les  toursy  aujourd'hui  sup- 
primés {voy.  Tarticle  Nourrisso.^).  Actuellement  la  réception  des  enfants  admis 
dans  les  hospices  est  réglée  comme  il  suit  :  s'il  s'agit  d'un  enfant  trouvé,  l'offi- 
cier de  justice  ou  de  police  se  rend  immédiatement  sur  les  lieux  de  l'exposi- 
tion, dresse  le  procès -verbal  prescrit  à  l'article  58  du  Gode  civil,  qui  a  pour 
bat  de  servir  à  constater  l'identité  de  l'enfant  et  de  mettre  l'administration  et 
la  justice  sur  la  trace  des  auteurs  de  l'abandon  ;  déclaration  doit  être  faite  à  l'état 
dnl,  avertissement  donné  au  parquet;  enfin,  l'officier  de  police  fait  transporter 
reniant  à  l'hospice  dépositaire  le  plus  proche  ;  les  employés  de  Thospice  peuvent 
toatefois  recueillir  les  enfants  exposés  à  la  porte  de  cet  établissement.  Toutes  les 
antres  admissions  sont  prononcées  par  le  préfet,  sur  lavis  du  bureau  établi  près 
diaque  hospice  dépositaire  et  dont  la  composition  varie  suivant  le  département. 

Toute  personne  qui  s'adresse  au  bureau  d'admission  est  tenue  de  se  faire 
connaitre  et  de  répondre  verbalement  ou  par  écrit  aux  questions  qui  lui  sont  laites, 
mime  s'il  s'agit  d'une  sage-femme,  car  celle-ci  n'accomplit  pas  un  devoir  profes- 
sionnel en  apportant  l'enfant  à  l'hospice.  Il  faut  produire  comme  pièces  Tacte 
de  naissance,  un  certificat  du  maire,  du  commissaire  de  police,  du  parquet,  etc., 
établissant  la  situation  de  lenfunt,  ou  extrait  du  rôle  de  contribution,  ou  un 
certificat  du  maire,  relatant  le  chiffre  de  Tiuipôt  payé  par  les  parents  ou 
itœndant,  ou  leur  non-inscription  au  rôle. 

La  naissance  des  enfants  abandonnés,  comme  de  tous  autres,  doit  être  déclarée 
i  l'état  civil,  mais  ici  dans  un  délai  de  dix  jours  ;  à  l'expiration  de  ce  temps, 
i*enfant  doit  être  inscrit  à  l'état  civil  de  la  situation  de  l'hospice,  si  on  n'a  pas 
^ais  la  preuve  de  son  inscription  ailleurs  ;  quant  aux  enfants  nés  à  l'hospice, 
Uur  naissance  doit  être  déclarée  dans  les  formes  ordinaires. 
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L'article  548  du  Gode  pénal  punit  d'un  emprisonnement  de  6  senuines  ï 
6  mois  et  d'une  amende  de  16  à  50  francs  celui  qui  porte  à  rhospioe  on 
enfant  confié  à  ses  soins,  si  ce  n*est  le  père  de  Tenfant.  Quant  à  oetn  qui 
exposent  ou  délaissent  en  un  lieu  solitaire  un  enfant  au-dessous  de  sept  ans  et 
à  ceux  qui  ont  donné  Tordre  de  l'exposer  ainsi,  si  cet  ordre  a  été  exécuté,  ib 
sont  passibles  d'un  emprisonnement  de  6  mois  à  2  ans  et  d*ane  amende  de 
16  à  '200  francs,  peine  pouvant  être  élevée  de  2  aa<(  à  5  ans  de  prison  et  4e 
50  à  400  francs  d'amende  contre  les  tuteurs  ou  les  tutrices,  institateon  oq 
institutrices  de  l'enfant  exposé  et  délaissé  par  eux  ou  par  leur  ordre.  Ceax  qoi 
exposent  et  délaissent  en  un  lieu  solitaire  un  enfant  au-dessous  de  sept  tas 
peuvent  être  punis  d'un  emprisonnement  de  3  mois  à  1  ans  et  d*une  ameade 
de  16  à  100  francs.  L'abandon  d'un  enfant  dans  une  pièce  d'une  maison  habilée 
constitue  le  délit  puni  par  l'article  352  du  Code  pénal  (3  mois  à  i  an  de  prises, 
16  à  100  francs  d'amende),  s'il  ne  se  trouvait  alors  personne  duis  la  pièce  eè 
l'enfant  a  été  laissé;  si  quelqu'un  s'y  trouvait,  il  n'y  a  pas  délit.  Cehn  qoi 
expose  un  enfant  à  la  porte  d'une  maison  on  d'un  hospice  est  de  même  eoi- 
pable  du  délaissement  puni  par  cet  article  du  Code,  s'il  abandonne  l'enfioitseBi 
s'être  assuré  qu'il  a  été  recueilli  par  les  gens  de  la  maison. 

Aux  termes  de  l'arrêté  du  30  ventôse  an  V,  les  enfants  abandonnés  ne  loal 
pas  conservés  dans  les  hospices,  excepté  dans  les  cas  de  maladie  ou  aoddenlf 
graves  qui  empêchent  le  transport;  ils  y  attendent  seulement  leur  émoi 
chez  des  nourrices.  Jusqu'au  moment  de  leur  départ  pour  les  campagnei,  ils 
sont  allaités  par  des  nourrices  résidant  dans  l'établissement.  Quant  au  pbee- 
ment  en  nourrice,  à  la  surveillance  des  nourrissons,  la  loi  de  1874  les  a  ré^ 
mentes  dans  une  série  de  dispositions  dont  les  plus  essentielles  sont  indEqote 
plus  haut. 

L'instruction  est  donnée  gratuitement  aux  enfants  trouvés  ;  les  noarrieien 
sont  tenus  de  les  envoyer  aux  écoles  au-dessus  de  6  ans  et  de  même  les  êkn 
des  hospices  doivent  être  reçus  gratuitement  dans  les  asiles;  les  institotieM 
reçoivent  des  indemnités  fixées  par  l'Etat  à  ce  sujet;  à  l'âge  de  IS  ans,  Is 
enfants  doivent  être  mis  en  apprentissage  chez  des  cultivateurs  on  à  défaut  dm 
des  artisans,  autant  que  possible  chez  les  personnes  qui  les  ont  élevés;  les  con- 
trats d'apprentissage  sont  soumis  à  l'approbation  du  préfet,  ils  n'engagent  Fci- 
fant  que  jusqu'à  16  ans;  à  l'expiration  de  cet  engagement,  il  en  est  contractent 
nouveau  qui  stipule  en  faveur  de  l'enfant  des  avantages  proportionnés  aux  senieei 
qu'il  peut  rendre.  Les  enfants  indisciplinés  sont  envoyés  aux  frais  du  bsdlgBl 
départemental  dans  des  établissements  spéciaux.  Les  infirmes  sont  élev6  dos 
l'hospice  et  occupés  à  des  travaux  appropriés  à  leur  Age  et  à  leur  infirmité. 

Les  enfants  admis  dans  les  hospices  sont  placés  sous  la  tutelle  des  oomaii* 
sions  administratives  de  ces  établissements,  qui  désignent  un  de  leurs  memliv 
pour  remplir  les  fonctions  de  tuteur,  les  autres  formant  le  conseil  de  famille;  i 
Paris  la  tutelle  appartient  au  directeur  de  l'Assistance  publique.  D'autre  part» 
la  commission  administrative  peut  confier  l'enfant  à  un  tuteur  officieux,  b 
tutelle  dure  jusqu'à  la  majorité  ou  à  l'émancipation  des  enfants  ;  elle  ûtat 
lorsque  les  parents  légitimes  se  présentent.  Les  biens  de  ces  enfants  sont  idni- 
nistrés  par  le  receveur  de  l'hospice  et  sous  sa  responsabilité.  En  cas  de  dJob 
sans  héritiers,  les  biens  de  l'enfant  appartiennent  à  l'hospice. 

Des  règles  analogues  sont  applicables  aux  diverses  catégories  d'enfantsassiità; 
de  plus^  les  pouvoirs  publics  favorisent,  par  des  secours  temporaires,  Yélenf^ 
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an&als  ptr  les  fitiei  mères  ({ni  Yenlent  garder  leur  estot,  et  on  certûa 
ibre  de  sociétés  cbnrilaUes  facilitent  leur  action  à  cet  effet.  On  s'est  anssî 
neapé,  dans  ces  derniers  temps,  de  l'assisianee  aux  enfants  moralement 
idonnéspardes  parents  indignes,  et  de  grands  efforts  sont  faits  pour  assurer 
s  eofiints  des  moyens  d'existence.  L'admimstantion -générale  àd  l'AssisUnce 
Kqœ  de  Paris  a  organisé  un  important  senrke  spécial  dans  ce  but,  et  nne- 
été  philanthropiquct  fondée  et  dirigée  par  6.  Banjean,  a  déjà  créé  plusieurv 
ien  et  oobmies  agricoles  pour  obtenir  le  même  r^ltaU 
u  décret  en  date  du  19  janvier  1811  avait  prescrit  que  les  en&nts  assistés 
ieot  visités  deux  fois  par  an  soit  par  un  commissaire  spécial,  soit  par  lè« 
lecins  vaccinateurs  ou  ])ar  les  médecins  des  épidémies;  la  plupart  des 
irtements  avaient,  de  leur  côté,  institué  des  inspecteurs  spéciaux.  En  1899, 
1m  a  mis  la  dépense  de  Tinspectenr  à  la  charge  relative  de  TÉtat,  et  peu; 
b  le  cadre  et  les  conditions  d'augmentation  de  cette  inspection  furent  réglés 
die  sorte  que  les  inspecteurs  sont  répartis  en-  six  classes  recevant  de  2500  à 
ft  francs,  et  les  soufr-inspeeteura  en  six  classes  égdement  dont  le  traitenent 
a  de  3000  à  5000  firancs.  Ils  sont  nommés  par  le  ministre  de  rintériatir; 
inspecteurs  doivent  avoir  au  moins  trente  ans  et  les  sousjnspectmirs  vingt-* 
l*.  Us  sont  recrutés  parmi  les  agents  de  l'administration  et  rarement  panoori 
médecins  attadiés  aux  établissements  de  bienfaisance. 
*  EnfioUi  en  âge  tcolaire,     Yoy.  Écoli. 

'  SmfanU  et  fiUe§  mineuret  employée  tlan$  Vindwtrie.  C'est  en  Angle*' 
a  que  Ton  a  fait  les  premières  lois,  en  date  du  33  juin  1803,  sor  l'hygiène 
*anfant  employé  dans  les  ateliers;  aujourd'hui  la  plupart  des  pays  de  l'Ba* 
I  «nt  édicté  des  lois  aux  termes  desquelles  est  réglé  l'âge  d'admission  de» 
nts,  et  des  limites  ou  restrictions  sont  impesées  à  leur  travail.  H.  Napiasf  • 
naé,  ainsi  qu'il  suit,  les  principales  dispositions  de  ces  lois  (Amie  éCky* 
10,  1880,  p.  635)  : 

Hemayne.  Age  d'admission  13  ans;  de  13  à  14  ans,  6  heures  de  travail 
pées  par  un  repos  d'une  1/3  heure;  de  14  à  16  ans,  10  heures  de  travail 
péespar  trois  repos,  1/3  heure  le  matin,  1  heure  è  midi,  1/3  l'après^^midi;  le 
lil  de  nuit  est  interdit  aux  enfiuits,  de  8  heures  du  soir  à  5  heure»  du 


mgleterre.    Age  d'admission,  10  ans,  13  ans  pour  les  mines;  de  10  à 

ms,  6  heures  de  travail  ;  de  14  à  18  ans,  13  heures;  le  travail  de  nuit  est 

rdit  aux  enfants  et  aux  femmes. 

tUriehe.    Age  d'admission,  13  ans  ;  de  13  à  14  ans,  6  heures  de  travail  avec 

»  d'une  1/8  heure;  de  14  à  16  ans,  10  heures  de  travail,  trois  repos oomm» 

la  loi  alknande,  repos  qui  doivent  être  pris  en  plein  air;  travail  de  nuit 

rdit  aux  enfants,  de  8  heures  du  soir  à  5  heures  du  matin. 

)anemark.    Age  d'admission,  10  ans;  de  10  à  14  ans,  6  heures  de  travail, 

2  repos  d'une  1/3  heure;  de  14  à  18  ans,  13  heures  de  travail  avec  3  heures' 

!epes  ;  travail  de  nuit  interdit  jusqu'à  14  ans,  de  8  heures  du  soir  à  6  heures' 

nntin. 

^ffpie.    Age  d'admission,  10  ans  ;  pour  les  garçons  de  10  à  15  ans,  5  heures 

irrail,  et  pour  ceux  de  13  à  15  ans,  8  heures;  pour  les  filles  de  10  à  14ans> 

nnvs  de  travail,  etpomr  celles  qui  ont  de  14  à  17  ans,  8  heures.  Le  tnrvail 

mit  est  interdit  aux  garçons  avant  15  ans  et  aux  filles  avant  17  ans. 

irance^    Age  d'admission,  13  ans,  sauf  quelques  exceptions;  13  heures  de 


S36  EllFi?VT. 

travail,  divisées  par  un  repos  noo  spécifié;  dans  les  cas  eiceptioiiBek  oè  l'eniaot 
est  employé  de  10  à  i2  ans,  6  heures  de  travail  divisées  par  on  repos;  le  travail 
de  nuit  est  interdit  pour  les  garçons  avant  16  ans  et  pour  les  filles  avut 
21  ans. 

Luxembourg.  Age  d'admission,  13  ans,  16  ans  pour  les  mines;  de  M  ï 
14  ans,  8  henres  de  travail,  et  de  14  à  16  ans*  10  heures;  le  travail  de  noit 
est  interdit  avant  1 6  ans,  de  9  heures  du  soir  avant  5  heures  du  matin. 

Suède.  Age  d*admission,  12  ans;  jusqu'à  14  a^,  6  hoires  de  travail  avec 
repos  d'une  1/2  heure;  de  14  k  18  ans,  H  henres  de  trairail  a^ec  un  repos  de 
2  heures  ;  le  travail  de  nuit  est  interdit  jusqu'à  18  ans,  de  8  henres  du  soir  i 
5  du  matin. 

Suisse.  Age  d'admission,  14  ans  ;  le  travail  est  de  11  heures  comme  poar 
les  hommes,  moins  le  temps  de  l'école  qui  doit  être  pris  sur  les  11  heures;  k 
travail  de  nuit  est  interdit  jusqu'à  l'âge  de  18  ans. 

C'est  aux  termes  de  la  loi  du  19  mai  1874  et  des  nombreux  règl^nents  et 
décrets  rendus  en  conformité  de  ces  dispositions  que  le  travail  des  enbnts  et 
des  filles  mineures  se  trouve  réglementé,  en  France,  dans  l'industrie  ;  il  n'y  peu- 
vent être  employés  par  des  patrons,  ni  être  admis  dans  des  manufactures,  usines, 
ateliers  ou  chantiers,  avant  l'âge  de  12  ans  révolus,  ni  admis  avant  cet  âge  dans 
les  travaux  souterrains  des  mines,  minières  et  carrières.  On  vient  de  voir  quelle 
doit  être  la  durée  du  travail  eu  général  et  comment  est  spécifiée  l'interdictîon 
du  travail  de  nuit.  En  outre,  les  enfants  âgés  de  moins  de  16  ans  et  les  filles 
mineures  de  moins  de  21  ans  ne  peuvent  être  employés  à  aucun  travail  parleurs 
patrons  les  dimanches  et  fêtes  reconnues  par  la  loi,  même  pour  rangement  de 
l'atelier.  En  ce  qui  concerne  les  travaux  dans  les  mines,  l'emploi  des  enfants  y 
est  soumis  à  des  conditions  spéciales,  aux  termes  desquelles  la  durée  du  tranil 
de  ces  enfants  ne  peut  excéder  8  heures  sur  24,  coupées  par  un  repos  de  i  baire 
au  moins;  ils  ne  peuvent  être  occupés  aux  travaux  proprement  dits  du  minev; 
ils  ne  peuvent  l'être  qu'au  triage  et  au  chargement  du  minerai,  à  la  manoBom 
et  au  roulage  des  wagonnets,  à  la  garde  et  à  la  manœuve  des  ports  d'aérage,  i 
la  manœuvre  des  ventilateurs  à  bras  et  aux  autres  travaux  accessoires  n*exoédaBt 
pas  leurs  forces  ;  les  enfants  employés  à  faire  tourner  les  ventilateurs  ne  peuvept 
y  être  occupés  pendant  plus  de  4  lieures  coupées  par  un  repos  d'une  1/2  heare 
au  moins.  Quant  aux  filles  ou  aux  femmes,  il  est  interdit  de  les  employer  dios 
les  travaux  souterrains  des  mines. 

De  même,  des  règlements  d'administration  publique  ont  déterminé  et  interdit 
les  genres  de  travaux  qui  présentent  des  dangers  pour  les  enfants  ou  esoédint 
leurs  forces.  Ainsi,  Ton  ne  peut  les  employer,  au-dessous  de  16  ans  :  l'iQ 
graissage,  au  nettoyage,  à  la  visite  ou  à  la  réparation  des  machines  ou  mécanismei 
en  marche;  2^  aux  mêmes  opérations  lorsque,  les  mécanismes  étant  arrêta, 
les  transmissions  marchent  encore,  à  moins  que  le  débrayage  ou  le  volant  n  aieat 
été  préiilablement  calés  ;  3<^  dans  les  ateliers  que  mettent  en  jeu  des  inacfaiBei 
dont  les  parties  dangereuses  et  les  pièces  saillantes,  mobiles,  ne  sont  point  ooa- 
vertes  de  couvre-engrenages,  ou  garde-mains,  ou  autres  organes  protecteurs; 
4<*  à  faire  tourner  des  appareils  en  sautillant  sur  une  pédale  ou  à  &ire  tourner 
des  roues  horizontales;  b^  à  tourner  des  roues  verticales,  ou  comme  productean 
de  force  motrice,  pendant  plus  d'une  demi-journée  de  travail,  divisée  par  iD 
repos  d'une  heure  au  moins;  fi''  à  pousser  la  matière  à  scier  contre  la  sâe, 
dans  les  usines  ou  ateliers  employant  des  scies  circulaires  ou  des  scies  à  mbio; 
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1^  au  travail  de  cisailles  ou  aux  autres  lames  tranchantes  mécaniques;  8*  au 
terrice  des  robinets  à  vapeur. 

De  même,  il  est  interdit  d'employer  des  enfants  de  12  à  14  ans  et  les  filles  de 
13  à  16  ans  à  traîner  des  fardeaux  sur  la  voie  publique  ;  les  garçons  et  les  filles 
lo-dessus  de  12  ans  peuvent  traîner  des  fardeaux  dans  F  intérieur  des  manufac- 
.ures,  usines,  ateliers  et  chantiers,  à  la  condition  que  le  traînage  sera  effectué 
uir  nn  terrain  horizontal  et  que  la  charge  ne  dépassera  pas  100  kilogrammes, 
réhicule  compris.  Les  garçons  seuls  de  14  à  16  ans  sont  autorisés  à  traîner  des 
Eurdeaux  sur  la  voie  publique,  à  la  condition  que  la  charge  ne  dépassera  pas 
100  kilogrammes,  véhicule  compris.  Il  est,  de  plus,  interdit  au  couvreurs  et  aux 
plombiers  d'employer  des  enfants  à  des  travaux  qui  sont  effectués  sur  les  toits. 

Enfin,  ils  ne  peuvent  être  employés  dans  les  établissements  industriels  ou  dan- 
jeraix  que  sous  des  conditions  spéciales.  Le  travail  leur  est  interdit  dans  les 
^taUisaements  suivants  :  dépôts  d'allumettes  chimiques,  aniline,  benzine,  traite- 
ment de  chiHbns  par  la  vapeur  de  Tacide  chlorhydrique,  fabrique  de  collodion, 
dégnissage  des  déchets  de  laine  et  des  étoffes,  dérochage  et  galvanisation  du 
fer,  fiibricalion  des  matières  colorantes  au  moyen  de  Taniline  et  de  la  nitro- 
benziiie,  fabrication  de  Tacide  salicylique  au  moyen  de  Tacide  phénique,  fabri- 
cation et  ateliers  de  façonnage  du  celluloïde  et  des  produits  nitrés  analogues, 
fabrication  de  chlorures  de  soufre,  fabrique  de  nitrate  de  méthyle,  dégraissage 
des  peaux,  étoffes  et  déchets  de  laine  par  les  huiles  de  pétrole  et  autres  hydro- 
carbores,  fabrication  de  sinapismes  à  1  aide  des  hydrocarbures  sans  distinction 
de  classe,  fabrication  de  sulfure  d'arsenic,  fabrication  du  sulfure  de  sodium, 
ainsi  que  par  les  opérations  qui  dégagent  des  poussières  dans  les  ateliers  où  Ton 
travaille  à  sec  les  cornes,  les  os  et  la  nacre. 

Le  travail  est  également  interdit  pour  les  enfants,  mais  sous  certaines  condi- 
tions, dans  les  fabriques  d'allumettes  chimiques,  au  moins  dans  les  locaux  où 
l'on  fond  la  pâte,  où  l'on  trempe,  où  l'on  met  en  paquets  ou  en  boîtes  les  allu- 
mettes; dans  les  autres  locaux,  l'emploi  des  enfants  est  autorisé,  mais  seule- 
ment pendant  6  heures  sur  24,  etc.  Dans  les  usines  de  blanchiment  des  fils  et 
tissus  de  laine  et  de  soie  par  l'acide  sulfureux  en  dissolution  dans  l'eau,  on 
interdit  le  travail  dans  les  locaux  où  cet  acide  se  dégage  ;  de  même,  dans  les 
locaux  où  se  dégage  l'acide  sulfureux  auprès  des  appareils  de  réfrigération, 
dans  les  ateliers  de  lustrage  et  apprêtage  de  peaux,  de  transformation  en  étoupe 
des  cordages  hors  de  service,  goudronnés  ou  non,  dans  les  ateliers  où  se  prati- 
]nent  le  gonûement  et  le  séchage  des  vessies  nettoyées  et  débarrassées  de  toute 
nibstance  membraneuse. 

Néanmoins  la  loi  autorise  des  exceptions  à  déterminer  suivant  certaines  con- 
ditions, pour  les  cas  de  force  majeure  ou  les  exigences  particulières  de  certaines 
industries:  c'est  ainsi  que  les  enfants  peuvent  être  employés  dès  l'âge  de  10  ans 
dans  certaines  industries,  telle  que  le  dévidage  des  cocons,  la  filature  de  la 
bourre  de  soie,  de  coton,  de  la  laine,  du  lin,  de  la  soie,  l'impression  à  la  main 
sur  tissus,  le  moulinage  de  la  soie,  la  papeterie,  excepté  le  triage  du  chiffon, 
le  retordage  du  coton,  la  fabrication  mécanique  du  tulle  et  de  la  dentelle,  la 
verrerie.  De  même,  et  en  cas  de  chômage  résultant  de  force  majeure,  les 
en£uita  de  12  ans  et  les  filles  mineures  de  16  ans  peuvent  être  temporairement 
employés  la  nuit  ou  les  dimanches  et  jours  de  fêtes,  etc.,  etc. 

Hais  la  loi  a  tenu  surtout  à  ce  que  nul  enfant  ayant  moins  de  12  ans  révo- 
lus ne  puisse  être  employé  par  un  patron  qu'autant  que  ses  parents  ou  son 
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tuteur  justifient  qu*ii  fréquente  aetudkment  une  école  pobliciiie  ou  prifée; 
tout  enfant  admis  avant  12  ans  dans  un  atelier  doit,  jusqu'à  cet  Ige,  sume  lo 
classes  d*unc  école  pendant  le  temps  libre  du  travail  ;  il  doit  receToir  Tnistnie- 
tion  pendant  deux  heures  au  moins,  si  une  école  spéciale  est  attachée  à  TéU- 
blissement  industriel  ;  c'est  ce  qu*on  appelle  l'école  de  demi-temps.  De  plus, 
aucun  enfant  ne  peut,  ayant  l'âge  de  15  ans  accomplis,  être  admis  à  trttvaiikr 
pendant  plus  de  six  heures  chaque  jour,  s'il  ne  justifie,  par  la  prodacliaD  ixm 
certificat  de  l'instituteur  ou  de  l'inspecteur  de  l'établissement  primaire^  ?isë  pir 
le  maire,  qu'il  a  acquis  l'instruction  primaire,  etc. 

Les  ateliers  où.  trayaillent  des  enfants  doivent  être  temis  dans  mi  état  con- 
stant de  propreté  et  convenablement  ventilés  ;  ils  doivent  présenter  toutes  les 
conditions  de  sécurité  et  de  salubrité  nécessaires  à  la  santé.  Dans  les  usines  à 
moteurs  mécaniques,  les  roues,  les  courroies,  les  engregnages  ou  tmà  aito 
appareil,  dans  le»  cas  où  il  a  été  constaté  qu'ils  présentent  une  csose  de  dn- 
ger,  doivent  être  séparés  des  ouvriers,  de  telle  manière  que  l'approche  n*en  sait 
possible  que  pour  les  besoins  du  service  ;  les  puits,  trappes  et  ouvertures  de 
descentes»  doivent  ètne  clôturés. 

Afin  d'assurer  l'exécution  de  ces  prescriptions,  il  a  été  institué  un  serfiee 
d'inspection  qui  comprend  une  commission  supérieure  auprès  des  mmisties 
du  Commerce  et  de  l'Industrie,  la  commission  locale  dans  les  départemenli,  des 
inspecteurs  divisionnaires  et  des  inspecteurs  départementaux.  Il  existe  actuelle- 
ment  en  France  21  inspecteurs  divisionnaires  et  quatre  départements  seuiement 
ont,  en  outre,  des  inspecteurs  à  leur  solde. 

Les  contraventions  à  la  loi  sont  punies  correctionneUement  d'une  amende  de 
16  à  50  francs,  appliquée  autant  de  fois  qu'il  y  a  eu  de  personnes  employées 
dans  des  conditions  contraires  à  la  lot  ou  aux  r^lements,  sans  qu'elle  pniae 
excéder  500  francs  ;  d'ailleurs,  l'article  463  du  Code  pénal,  applicable  à  ees 
contraventions,  peut  en  réduire  l'amende.  En  cas  de  récidives,  les  amendes 
peuvent  être  portées  de  50  à  200  francs,  sans  pouvoir  excéder  1000  francs  es 
totalité.  Les  derniers  rapports  annuels  et  la  commission  supérieure  se  lowflt 
beaucoup  des  résultats  obtenus  grâce  à  cette  loi  et  indiquent  certaiines  amélio- 
rations dont  elle  lui  paraît  susceptible,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  éeohs 
des  derniers  temps  qu*il  faudrait  pouvoir  propager  de  plus  en  plus  et  l'aggit- 
vation  des  pénalités,  insuffisantes  pour  les  industriels  peu  scrupuleux  ou  réeaki- 
trants.  Une  enquête  récente  a  montré  que  la  plupart  des  représentants  autorisés 
du  commerce  et  de  l'industrie  appréciaient  les  avantages  de  cette  légîshte 
(voy.  Revue  générale  d'administration^  1886);  ils  n'y  demandent  quecertaises 
modifications  de  détail,  tendant  surtout  à  uniformiser  les  prescriptions. 

5^  Enfants  employés  dans  les  professions  ambulantes.  Aux  termes  d^ise 
loi  française,  en  date  du  7  décembre  1874,  est  puni  d'un  emprisonnement  ée 
6  mois  à  2  ans  et  d'une  amende  de  16  à  200  francs  :  i^  tout  individu  qui  fenit 
exécuter  par  des  en&nts  de  moins  de  16  ans  des  tours  de  force  pénible  oa  des 
exercices  de  dislocation;  2**  tout  individu  autre  que  les  père  et  mère,  pnti' 
quant  la  profession  d'acrobate,  saltimbanque,  charlatan,  montrcor  d^mmsai 
ou  directeur  de  cirque,  qui  emploierait  dans  ses  représentations  des  enfuits 
âgés  de  moins  de  16  ans.  La  même  peine  est  applicable  aux  père  et  mère  pn- 
tiquantces  professions,  qui  emploieraient  dans  leurs  représentations  leurs  mifaais 
âgés  de  moins  de  1 2  ans.  Elle  est  aussi  encourue  par  les  pères,  mères,  tuteurs 
ou  patrons,  qui  livreraittot,  soit  gratuitement,  soit  k  prix  d'argent,  leurs  enfaots* 
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pnpiUes  oa  apprentis  âgés  de  mmns  de  16  ans,  aux  indîyidos  exerçant  ees 
mêmes  professions  ou  qui  les  placeraient  sous  la  conduite  des  vagabonds,  des 
gêos  sans  aveu»  ou  faisant  métier  de  la  mendicité  ;  de  même  que  pour  quiconque 
déterminerait  des  enfiints  âgés  de  moins  de  16  ans  à  quitter  le  domicile  de  leur» 
pareats  ou  tuteurs  pour  suivre  des  individus  exerçant  ces  mêmes  professions. 
La  condamnation  entraine  de  plein  droit  pour  les  tuteurs  la  destitution  de  la 
tatttUe  et  les  père  et  mère  peuvent  être  privés  des  droits  de  la  puissance 
paternelle. 

D'autres  dispositions  complémentaires  de  cette  même  loi  édictent  des  sanctions 
anx  mesures  qu'elle  a  eu  pour  but  de  prendre  afin  d'assurer  la  protection  des 
en&nts  qui  pourraient  être  soumis  à  ces  professions.  En  Allemangne,  certains 
ftats  ont  des  règlements  spéciaux  et  Tâge  de  protection  y  est  même  abaissé 
jnsqa'à  13  ans  ;  Tltalie  et  d'autres  puissances  ont  promulgué  dans  ces  dernières 
années  des  lois  analogues.  A.^J.  Martin. 


Cuvier  désignait  sous  ce  nom  la  cinquième  famille  de  ses 
keéfhales  tettacéSf  dans  laquelle  il  rangeait  tous  les  Mollusques  Lamelli- 
Ifandies  qui  ont  le  manteau  ouvert  par  le  bout  antérieur,  ou  vers  aon  milieu,, 
poor  le  passage  du  pied,  et  prolongé  de  l'autre  bout  en  nn  tube  double  qui  sort 
de  la  coquille.  Cette  famille  renfermait  notamment  les  Jfyes,  les  Solenâj  les 
Phdadcêj  les  Tarets  et  les  Arrowirt  (AipergUlum  Lamk).  Eo.  Lbp. 


(Eilamk-Gabbibl).  Ké  à  Stockholm  le  6  octobre  1794,  fils  d'un 
graveur  célèbre.  11  fit  ses  premières  études  sous  la  direction  d'un  habile  précep- 
teur, puis  entra  au  séminaire  de  Stockholm.  Mais  pendant  la  guerre  de  1808 
il  devint  élève  de  l'établissement  d'instruction  établi  pour  la  formation  de 
médecins  militaires  et  le  1^' janvier  1809  il  est  nommé  aide-médecin  à  l'hôpital 
da  Marieberg,  puis  il  passe  quelque  temps  dans  l'armée  active.  En  1810  il 
Cintinoe  ses  études  de  chirurgie,  mais,  en  1812,  il  est  nommé  aide-médecin  sur 
tm  Taisseau  de  TÉtat.  Débarqué  en  1 813,  on  le  trouve  élève  à  Tinstitut  Carolinska» 
aidb-major  à  l'hôpital  militaire  de  Stockholm,  et  en  1814  médecin  d'un  vaisseau 
de  ligne.  En  1815,  il  revient  à  Thôpital  militaire,  puis  à  Thôpital  des  Séraphins 
de  Stockholm.  11  passe  quelque  temps  a  la  Maternité  et  se  rend  ensuite  à  Upsal, 
ou  il  suit  les  cours  de  la  Faculté;  mais  il  est  encore  obligé  de  reprendre  du 
awice  dans  le  corps  de  santé  militaire  depuis  1816  jusqu'en  1821.  11  revient 
alen  à  Upsal  passer  son  examen  de  candidat  et  en  1822  ceux  de  licencié  et 
de  docteur  en  médecine.  11  remplit  successivement  diverses  fonctions  adminis- 
tratives et  scientifiques  importantes  et  honorifiques,  telles  que  :  médecin  du 
cUteau  royal  de  plaisance  de  Drottingholm,  délégué  au  Conseil  de  santé,  con- 
seiUtt*  ordinaire,  etc.  11  est  mort  à  Stockholm  le  6  juillet  1871 .  On  cite  de  lui  : 

L  luitia  hiêloritB  vaecinationU  in  Suecia.  Upsal,  1821,  in-8<*.  —  II.  DUserlatio  inaugu- 
TëUê  guoêdam  syphiliiidU  curandœ  méthodes  violentiores  praeiice  et  êcientifice 
œttimaimrm.  Upsal,  1832.  —  III.  EmbetêberâtteUe  iill  K,  Sundhets-CoUeçium  fbr  aar  \%\% 
(sur  les  maladies  yénériennes).  In  Stemka  SâlUkapets  UandUngar,  1810,  t.  YI.       A.  D. 

B!V€HBL  (CàRii^HtiisTiAii).    Médecin  et  homme  de  lettres,  né  le  12  août  1752 

à  Parehim,  mort  le4  janvier  1801.  Il  étudia  la  médecine  et  prit  ses  grades  k  Halle. 

Engely  dont  le  iïrère  était  directeur  du  théâtre  de  Berlin,  publia  un  grand 
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iioiiliiRs  de  poéâeâ  et  de  comêtiies,  qa'oa  troa^nera  éaamérées  dans  le  GeldorL 
TemlxkiuMd  de  Sensei.  Em  médtckas^  il  a  éerîi  : 


Biam,  xm&mg.  ég  explimméjâ  frmtrmHoriAmt  wetifmuthtm  effedibu»,  eorutmque  tpeàah 

■alae.  1774.  ■?-!■.—  IL  ^imu'imi  wudiem.  fierlio,  1781,  iii4*. 


Là  tume  II  des  fermùdUe  medmmisdke  Sekriften  de  Metzger,  p.  249,  coo- 
XJeaadLr  dit  Dkezeîiiiens,  une  obeerraûxi  muieii^e  d^ahsence  de  rutérus  et  du  Tigin 
publiée  par  En^ei.  Xoos  croyons  «{oe  Deaeiinens  Eût  erreur.  En  efTel  Tchistoritch 
nous  parie  d'im  HcEttioi  Gottueb  Ej^kl»  chirurgien  militaire  russe  qui  serrit 
en  1743  à  Astrakan,  en  1735  à  Iliopitil  militaire  de  Cronstadt  où  il  dirigea 
TenseignemeBtde  Taiiatomieel  de  la  diinur^,  el  qui  mentionna  le  12  juillet  1781 
an  Coil^^  méifieal  de  INètersboiirg  le  cas  d*uiie  femme  chez  laquelle  od  ne 
trouTa  pas  à  Paatopsie  d*or^aDes  gêaitaia  ni  internes  ni  externes.  Le  médedo 
msse  it  imprimer  un  mémoire  à  ce  sujet  et  TenToya  ï  llIniTersité  de  Eônigsbefg, 
«pu  en  retour  lui  octroya  le  titre  de  docteur.  A  partir  de  ce  moment  le  Collège 
rnédkal  de  Pêlersbourg  autorêa  Eol^  à  se  dooner  ce  titre. 

n  Bourut  à  Voscott  le  11  février  I7fô.  L.  fb. 


[Uim  ^JoAisshFuKMUKM).  Mêdecîii  snîsBe*  né  Ters  1760.  D  folle 
raédeciii  du  comte  de  Bbescftslel  qu'il  accompagna  en  France  ;  lors  de  la  Terreur, 
il  lesla  enfermé  quelque  leBps  à  Metz,  puis  dennt  médecin  de  la  cour  et 
médecin  particulier  du  prince  régnant  too  der  Leyen.  Enfin,  il  se  fixa  k  Ibntt 
oè  il  tiTait  encore  vers  t^ôo.  On  a  de  lui  : 


liSiw  i»^.  ~H.  ùit  Lmnffmmài  m  Uunm  iwnr*MA««i  Faniktm  m^  Zàtiémmfm  AiW 
l«2Sv  in  9-.  —  lU.  Anr  CrmÊj^  m  AwifmJm  Fmwu  Ziinch.  IftS,  gr.  iit».  —  IT.  irtides 


B^WClJBABvr  ^  A5i«E«5) .  Vêdecin  allemand,  né  à  Ascbeisleben  tcts  i(SO, 
fit  ses  études  à  Leyde.  Eôoigsberg  et  Franeàer«  et  se  fit  recefoir  docteur  à  cette 
ière  CnÎTersté  \Diss,  dtr  ^i/epna.  Franekerae,  1644).  U  fot  d'abord 
pensionné  de  sa  Tille  natale,  puis  en  1657  fut  appelé  à  Xoseoa  pour 
remplir  la  cèarge  de  médecin  particulier  du  ciar  Alexis  Midiailofildi.  En  I66i 
il  reçut  Tordre  de  recberdier  dans  les  calendriers  astrolopques  si  la  Rasâe 
n*êtaît  pas  menace  d*une  épidémie  de  peste,  il  répondit  le  25  décembre  IM 
par  deux  pièces  en  latin,  que  Richter  a  reproduites  dans  son  Hhtfire  ielaméèt 
cine  en  Russie,  que,  fu  la  pa>ition  de  certaines  constellatiotts  et  les  anomalie 
saisonnières  de  Tannée  anvante,  la  peste  se  trootait  annoncée  pour  raatoiBBe 
suiTant,  mais  qu'elle  sénrait  axec  plus  de  TÎofence  dans  d'antres  pa;s  qœ  li 
Russie.  La  prophétie  s*accomplit  :  en  eSet.  Tannée  1665  fut  signalée  par  ooe 
épidémie  extrêmement  liolente  à  Londres.  Sur  Tin^îtatioB  du  prinoe-ékdeiir 
Frédéric-Guillaume,  de  Rrandebour;.  Engelhardt  revint  en  AUemagne  €0  1666. 
Vais  il  ifait  Lusse  de  >i  bons  souvenirs  à  Moscou  que  le  caar  Fedor  Akxienld) 
le  fit  rappeler  en  1676.  U  mourut  à  Xoscou  peu  aprèsv  le  12  lévrier  1682 
(«09.  Ricbter.  D.  p.  26^.  et  Beila;{e,  p.  98^.  et  Hinek^s  Lf.rîr.  kerwrmg,  ÀenU, 
n,  286).  ^  L.  Hj. 


oc  rt^ifc^rt  tJoukiHHiJiui'.  Védeon  suélbô  dûtù^o^ 
à  Gôtbeborz.  le  17  octobre  1759.  fut  rtçu  docteur  en  pUksop^  à  UodeQ 
1778  et  dodev  eu  médecine  eu  1780.  U  vop^cu  à  Tétniger  pour  se  po^ 
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tionner  et  passa  trois  ans  près  ds  Cnllen  à  Edimbourg,  puis  fit  un  long  sëjour  à 
ParÎA.  Il  revint  à  Lund  en  4786,  y  fut  nomme  prosecteur,  puis  en  1788  profes- 
seur de  médecine  pratique.  Mais  avant  de  commencer  les  cours  il  remplit  les 
fonctions  de  médecin  en  chef  à  Gariskrona,  puis  en  i790  inaugura  son  enseigne- 
ment par  un  discours  :  De  statu  medicinae  ante  etpost  illtistr.  Boerhaavii  tem- 
pora.  Nous  ne  mentionnerons  pas  tous  les  titres  honorifiques  qui  lui  furent  con- 
férés. Il  fut  nommé  en  1802  recteur  de  TAcadémie,  et  en  1804  se  rendit  avec 
Afiselins  et  Dubb  à  Gôtheborg  pour  étudier  un  plan  de  quarantaine  à  établir.  En 
1815,  il  eut  la  singulière  idée  de  se  faire  prêtre  et  dès  l'année  suivante  se  fit 
donner  la  consécration  à  Lund.  11  renonça  alors  à  sa  chaire  de  médecine  et  fonc- 
tionna à  partir  de  1819  comme  doyen  dans  la  commune  de  Fellingsbro,  où  il 
mourut  le  24  oclobre  1852.  Ses  ouvrages  consistent  essentiellement  en  disserta- 
tions académiques,  très-nombreuses  ;  Callisen  en  énumère  plus  de  60.     L.  Hn. 

E^CSELHARDTIA  {Engelhardtia  Lesch.).  Genre  de  plantes,  de  la  famille 
des  Juglandacées,  dont  on  connaît  seulement  une  dizaine  d'espèces  originaires 
des  Indes  Orientales  et  des  îles  de  Tarchipel  Malais.  Ce  sont  de  grands  arbres, 
à  fleurs  unisexuées-monoïques,  à  feuilles  alternes,  composées-pennées  et  dépour- 
vues de  stipules.  Les  fleurs  mâles,  réunies  en  chatons  latéraux  et  pendants,  ont 
un  périantlie  uni  avec  une  bractée  lincaii'e  dilatée  au  sommet  ou  divisée  en 
plusieurs  lobes  irréguliers.  L*androcée  se  compose  de  trois  à  quinze  étamines 
disposées  sur  deux  rangs  et  pourvues  d'anthères  introrses  à  conncctif  peu  sail- 
lant. Les  fleurs  femelles  forment,  par  leur  réunion,  des  épis  allongés,  mais  peu 
fournis  ;  chacune  d*elles  est  pourvue  d'un  pcrianthe  à  quatre  divisions  et  d'une 
bractée  axillaire,  cupuliforme  à  la  hase  où  elle  adhère  à  l'ovaire,  et  partagée  à 
fton  sommet  en  trois  ou  cinq  lobes  dont  le  médian  est  plus  développé.  L*ovaire, 
infère  et  uniloculaire,  est  surmonté  d'un  style  très-court  qui  se  divise  en  deux 
ou  quatre  branches  i>tigmalifères,  épaisses  et  laciniées.  Cet  ovaire  devient  à  la 
maturité  une  [>etite  drupe  ovoïde  (noix)  qu'enveloppe  une  sorte  d'involucre  tri- 
lobé, analogue  à  !a  cupule  du  charme. 

L' Engelhardtia  npicata  Bl.  et  VE.  Roxburghiana  Lindl.,  espèces  de  Java  et 
des  Noiuques,  sont  des  arbres  gigantesques,  qui  atteignent,  dit-on,  jusqu'à 
60  mètres  de  hauteur.  Ils  fournissent,  par  incision  de  leurs  troncs,  des  quantités 
énormes  d'une  substance  résineuse  employée  aux  usages  médicaux  et  pour  faire 
fies  fumigations.  Leur  éoorce  sert  au  tannage  des  peaux.  On  fait  avec  leur  bois 
des  roues  de  voitures  d'une  seule  pièce,  en  coupant  leur  troncs  par  tranches 
horizontiiles.  Ed.  Lef. 

B'CLiCHiSAPHiE.  —  LEscuKXArLT.  In  Btunie  flor,  Javan.,  fasc  VIII,  p.  5.  —  Erouchbb.  Gfn. 
plant.,  I.  IL  p.  1127,  ii*  .5X92.  —  Dkivtium  et  IlooKin.  ^«/i.  plant. ^  t.  lU,  p.  309.  —  Bâillon 
(H.^  Dict,  de  Botanique^  t.  Il,  p.  523.  —  Rosc^tral.  Synopt.  plant,  diapk.^  p.  845.    Eo.Lcr. 

EXCiKLKEIV  (Les  trois). 

EB^eiken  (Uermaxa)  est  ne  à  Rockwinkel,  près  llrénic,  le  15  février  i771  ; 
fils  d'un  médecin,  il  fit  ^es  premières  études  à  Ticole  de  Brome,  puis  il  com- 
mença ses  études  médicales  en  I79i  à  Gottingue,  et  les  termina  à  Rintein, 
oii  il  fut  reçu  docteur  le  50  septembre  171)5.  Il  avait  fondé  à  Rockwinkel  une 
maison  privée  pour  les  alTections  du  cerveau. 

1.  Dittertatio  inauguraliidetn''oUet  natura  dy^ente'iœ,  Rintein,  1793,  in•4^  —  11.  Nach- 
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richteu  ûber  die  Priwa^Anstali  fur  Gemùihtkranhe  su  Rockwinktl,  Kùrckêpiel  Obenuukud, 
tm  Gebiele  der  freien  Hanietladt  Bremen,  nehtt  Bemerkungen  ûber  die  Behandlung  dtr 
doêigen  Irren,  In  Nasêe's  Zeiiichr,  fur  Anthropol.^  1821, 1. 1,  p.  564-370.  * 

Eni^elken  (Friedrich).  Frère  du  précëdent,  né  à  Rodnvinkel  le  22  décembre 
4777,  fit  ses  études  médicales  à  Gottîngue  et  à  lena,  et  revint  les  terminer  i 
Gottingue  oti  il  fut  reçu  docteur  en  1799.  Il  se  fiia  à  Brème  pour  y  pratiquer  h 
médecine.  Il  était,  comme  son  frère,  médecin  et  propriétaire  d'un  asile  privé 
d'aliénés  à  Hodenberg;  il  Tavait  fondé  en  1829  et  U  mourut  le  il  octobre 
de  la  même  année. 

Dissertalio  de  rheumalismo  febrili,  Gottingue,  1799,  m-4<*. 

Eiii^eiken  (Friedrich).  Fils  du  précédent,  prit  la  direction  de  Tasilede 
Hodenberg  à  la  mort  de,  son  père  et  publia  l'ouvrage  suivant  attribué  à  tort  l 
<ïelui-ci  : 

Die  Primit^IrrenanêtaU  zu  Obemeuland  bei  Bremen,  Brème,  1835,  io-S*. 

n  est  en  outre  le  traducteur  de  l'ouvrage  suivant  de  P.  Stade  :  Ursackent 
Symptôme  und  Behandlung  des  Irreseins»  Côln,  1829.  A.  D. 

ENCSELLEBT  (Nikolads-Fribdricm).  Médecin  russe,  fit  ses  études  à  Htikt 
où  il  prit  le  degré  de  docteur  en  1715  (Dtss.  Ob$ervatione$  lueulentœ  medicae). 
On  le  retrouve  en  1720  à  Astrakan,  en  qualité  de  médecin  militaire;  il  fitiion 
un  voyage  sur  la  mer  Caspienne  et  au  Daghestan,  revint  en  1724  malade  à  Péters- 
bourg  et  y  fut  attaché  à  l'hôpital  provincial.  D  a  joui  d'une  grande  réputation 
comme  praticien.  Le  13  février  1731,  il  fîit  appelé  à  Moscou  pour  donner  tes 
soins  à  la  princesse  Proskovja  Ivanovna,  fille  du  czar.  Il  obtint  sa  retraite  eo 
1742  et  mourut  à  Pétersbourg  le  15  novembre  1755.  L.  H5. 

engelhann  (Les). 

EaffeinuiMii  (Frikdrich-Gottlob).  Né  à  Uainicher,  près  de  Meisseo,  le 
13  juin  1765,  était  fils  d'un  médecin.  Dès  1785,  il  étudia  la  médecineà  Leipiig 
et  il  fut  reçu  docteur  en  1787,  après  avoir  soutenu  une  thèse  Sur  les  moyemà 
rappeler  à  la  vie  les  noyés  et  les  pendus  ;  Gehler  lui  a  consacré  une  notice 
bibliographique. 

Enselnmim  (Siegmumd-Raphael-Johanm).  Né  dans  le  pays  de  Posen,en  1791. 
étudia  la  médecine  à  Berlin  et  y  fut  reçu  docteur  en  1818  (DUs,  Hydropis  ovarii 
adumbratio).  Il  exerça  son  art  à  Kônigsberg,  en  Prusse,  et  se  fit  connaître  pv 
un  travail  intitulé:  Ueber  die  Wirkungsweise  undden  diàtelischen  Wertk  der... 
russischen  Dampfbàder,  Kônigsberg,  1825  {voy.  IIirsch's  Lexic.  hervorrag. 
Aerzte,  11,  287). 

En^imann  (Georg.).  Médecin  allemand,  né  en  1809,  à  Francfori-6ur•l^ 
Mein,  se  fit  recevoir  docteur  à  Wurtzbourg  en  1832  (Diss,  inaug,  pkylomorj^' 
logica  de  antholysi  prodromtis.  Francofurti  a.  M.,  gr.  in-8<>,  93  fig.).  (ketbea 
fait  un  éloge  enthousiaste  de  cet  opuscule  (Didascalia^  1832,  ir"  116).  Engel- 
manu  se  fixa  tout  d'abord  dans  sa  ville  natale,  mais  après  un  court  séjoar  il  ^ 
rendit  en  Amérique,  où  il  devint  en  1837  l'un  des  principaux  rédacteurs  d'no 
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recueil  pénodique  allemand,  Dos  Westland,  Il  se  distingua  comme  médecin  à 
SaiiiHi>uis  (Hiisouii)  et  y  fut  président  de  1* Académie  des  scieaces.  Il  a  beaucoup 
écrit,  entre  autres  une  Flore  dei  ÉlaU-UnU.  Engelmann  mourut  le  4  février  1864 
(W.  Stricker).  L.  Es. 


L*engelnre  est  le  résultat  de  Faction  locale  du  froid  sur  les 
mains  ou  les  pieds»  d*une  congélation  locale  de  ces  parties.  Il  en  a  été  traité 
aiBC  tons  les  détails  à  Tarticle  CoNGétâTioiiy  page  533.  L.  Hn. 

BIMHIEN  (Eaux  miméiales  de).  Àtkermales,  ndfatées  caleiqnei  faibleg^ 
carbomiquei  moyennes^  êidfuretues  faibles.  Dans  le  département  de  Seine- 
dMaBf  arrondissement  de  Pontoise,  dans  le  canton  et  à  2  kilomètres  de  Mont* 
mocenc;;  En^^iien  est  une  station  à  i4  kilomètres  de  Paris.  (Il  faut  vingt  minutes 
pour  s'y  rendre  par  le  chemin  de  fer  du  Nord).  Le  bourg  d*Enghien  ne  compte 
pas  rhiver  plus  de  700  habitants  ;  il  est  à  48  mètres  au-dessus  du  niveau  de  la 
iD0r,  et  ne  se  compose  guère  que  d'une  rue  qui  va  de  la  gare  jusqu'au  lac.  On 
tnmve  aussi  quelques  maisons  bâties  de  Tautre  côlé  de  la  chaussée  et  qui  bor- 
dent la  route  de  &iintrGratien.  Le  lac  d'Enghien,  une  des  curiosités  et  Tun  des 
agréments  de  la  station,  a  1000  mètres  de  longueur  et  500  mètres  de  largeur. 
Il  a  un  grand  attrait  pour  les  promeneurs  en  bateau  et  pour  les  pécheurs,  et 
les  maisons  de  campagne  qui  Tentourent  donnent  à  ses  bords  un  aspect  varié,  et 
sartoot  très-animé  pendant  les  jours  de  fête.  Bien  que  le  climat  et  le  sol  ne 
SMeot  pas  aussi  luunides  qu  on  Ta  dit,  la  saison  ne  peut  commencer  que  dans 
las  piemiers  jours  du  mois  de  juin,  et  finit  avec  le  mois  de  septembre.  Le  parc 
d*Eiigbien,  Saini^ratien,  Montmorency,  le  bois  Jacques  et  les  collines  de  la 
tagèt,  sont  les  promenades  les  plus  agréables. 

Les  sources  d*Enghien  émergent  dans  un  périmètre  limité  à  peu  de  distance 
du  lac.  Neuf  sources  qui  se  divisent  en  deux  groupes,  le  groupe  ancien  et  le 
groupe  nouveau,  alimentent  les  buvettes  et  tous  les  moyens  lialnéaires  de  l'éta- 
blissement d'Ëughien.  Le  groupe  ancien  comprend  cinq  sources  qui  se  nomment  : 
la  source  du  Roi  ou  source  Coite,  la  source  Deyeux,  la  source  Péligot^  la  source 
Bouland  et  la  source  de  la  Pêcherie.  Les  sources  du  groupe  nouveau  sont  décou- 
vertes depuis  1863,  et  ont  été  soumises  à  un  captage  complet. 

Elles  s'appellent  :  la  source  du  Nord^  la  source  du  Lac,  la  source  de  Vuitaye, 
auparavant  la  source  des  Roses,  et  la  source  du  Petit-Établissement.  Le  griflbn 
de  la  source  du  Lac,  maintenant  enchambré,  est  très-abondunt  et  ne  donne  pas 
moins  de  120000  litres  en  vingt-quatre  heures.  Le  débit  do  la  source  de  Pui- 
saye  est  de  144000  litres  pendant  la  même  période;  celui  de  la  source  du 
Nord  est  de  280000  litres  et  celui  de  la  source  du  Petit-Établissement  de 
270000  litres.  Les  cinq  sources  du  groupe  ancien  sont  employées  en  boisson, 
tandis  que  les  eaux  du  groupe  nouveau  servent  exclusivement  à  tous  les  moyens 
extérieurs  de  b  cure  minérale.  L'analyse  de  ces  dernières  a  été  faite  en  1865 
par  Réveil. 

Le  griffon  de  la  source  du  Lac  présente  le  degré  de  sulfuration  le  plus  élevé 
do  toutes  les  sources  d*Enghien.  L'eau  des  sources  du  groupe  nouveau  est  con- 
duite, par  un  tuyau  complètement  rempli,  dans  un  réservoir  clos  établi  dans  le 
I0tts*8ol  de  la  tour,  où  des  i-éservoirs,  munis  de  couvercles  flottants,  la  reçoi- 
vent et  la  mettent  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  iNous  allons  avoir  plus  spéciale- 
ment a  nous  occuper  du  groupe  ancien. 
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1^  Source  Cotte  ou  du  Roi.    Cesi  la  source  qui  a  été  trouvée  la  première 
en  1776  par  le  curé  de  Montmorency,  qui  lui  a  donné  son  nom.  A  droite  est 
un  pavillon  rustique  garni  de  bancs.  Une  galerie  couverte,  soutenue  par  des 
colonnes  de  bois,  abrite  les  buveurs  quand  la  pluie  ou  le  mauvais  temps  leur 
interdit  les  allées  du  Parc.  Un  escalier  descend  de  la  galerie  et  conduit  à  une 
rotonde  qui  est  commune  aux  buvettes  Cotte  et  Deyeux.  La  Fontaine  de  la 
source  Cotte  est  au  bout  d  une  galerie  souterraine.  L*eau  est  claire,  limpide, 
transparente,  incolore  ;  son  odeur  est  sulfureuse,  mais  son  goût  est  moins  dés- 
agréable que  celui  des  autres  fontaines  de  cette  station  et  elle  est  préférée  par 
1/es  buveurs.  Elle  n*a  aucune  action  sur  les  préparations  de  tournesol.  La  tem- 
pérature est  de  15  degrés  centigrade,  l'air  extérieur  étant  à  24  degrés  ceoti- 
grade;  sa  densité  est  de  1,0008  d  après  Longchamp  et  de  1^00139  ou  1,0011 
d'après  de  Puisaye.  Le  débit  de  cette  source  est  de  10  880  litres  en  vingt-quatre 
heures.  Nous  donnons  l'analyse  de  l'eau  de  la  source  Cotte  ou  du  Roi  avec  celle 
de  la  source  suivante. 

2^  Source  Deyeux.  Le  bassin  de  cette  source  n'est  qu'à  4  mètres  de  celai 
de  la  source  Cotte.  Les  entrées  de  la  galerie  de  ces  fontaines  sont  presque  cou- 
tiguês  :  celle  de  la  source  Deyeux  est  à  gauche  de  la  rotonde,  et  deux  marches 
y  descendent.  La  galerie  est  dallée  de  pierres,  et  à  droite,  à  peu  près  au  milieu 
du  mur  de  soutènement,  se  trouve  le  bassin  circulaire  de  la  source.  Son  eau  a 
les  mêmes  propriétés  physiques  et  chimiques  que  celles  de  la  source  Cotte  doot 
elle  ne  diffère  que  par  un  goût  plus  hépatique,  plus  désagréable  et  plus  cal- 
caire. Sa  température  est  de  10^,5  centigrade  et  son  débit  est  de  8640  litres  eo 
vingt-quatre  heures.  De  Puisaye  a  trouvé  pour  cette  source  une  densité  variable 
de  1,0014  à  1,0016.  L'analyse  chimique  faite  en  1853  par  lui  et  Lecoutea 
donné  pour  1000  grammes  de  l'eau  des  sources  Cotte  et  Deyeux  les  principes 
suivants  : 

SOURCE  COTTE.  SOnUX  DSTSCf . 

Sulfate  de  chaux 0,319093  0,3S4SOO 

soude 0,050310                            » 

—  magnésie 0,090514  0.013089 

—  polusse 0.008903  0,006562 

—  alumine 0,039015  0,033017 

BicirboDate  de  fîhaui 0,2l78oO  0,181110 

—  niagnésin 0,016766  0,058904 

Chlorure  de  sodium 0,039237  0,032157 

—  magnésium »  0.00*210 

Acide  siliciquc 0,028782  0,0 15104 

Oxyde  de  fer tracer.  trace>. 

Matière  organique  azotée indél.  indéL 


Total  des  matières  fixes 0,810500  0,700433 

I  acide  carbonique  libre.    .  .  0«M19580  Or,117680 

—  suiniydrique 0'',025541  0'',029410 

axotc r»' ,019560  Oi%021260 


Total  des  gai 0«',16i681  O'MOSSSO 

0®  Source  Péligot.  Son  bassin  est  à  10  mètres  des  deux  sources  précédentes, 
sous  un  pavillon  distinct,  éclairé  seulement  par  la  porte  d'entrée.  Un  esdiier 
descend  à  l'aire  dallée  de  pierres  de  ce  pavillon.  La  fontaine  est  placée  eu  face 
de  l'escalier  et  au  fond  du  prétoire.  L'eau  de  la  source  Péligot,  plus  limpide 
que  celle  de  Cotte  et  de  Deyeux,  a  une  odeur  et  une  saveur  sulfureuses  moins 
prononcées.  Elle  forme  un  dépôt  jaunâtre  sur  les  parois  intérieures  de  son  bas- 
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le  captage.  La  température  est  de  4  2  degrés  centigrade  et  le  débit  est  de 
00  litres  en  vingt-quatre  Iieures.  La  densité  est  de  1,0013.  Son  analyse  est 
rtée  au  tableau  qui  suit  la  description  de  la  source  de  la  Pêcherie. 
*  Source  Bouland.  Elle  est  abritée  par  un  pavillon  formant  un  octogone 
Jier,  auquel  on  accède  par  un  escalier  de  pierre,  et  qui  est  éclairé  par  une 
t  porte.  Son  captage  est  circulaire  et  son  déversoir,  profond  de  45  centi- 
mes, a  40  centimètres  de  côté.  L'eau  est  d'une  transparence  remarquable 
;  le  bassin,  son  odeur  sulfureuse  est  très-prononcée,  sa  couleur  est  irisée  a 
ir&ce.  Son  goût  rappelle  celui  de  la  source  Deyeux,  mais  il  est  moins  hé- 
jue.  Sa  température  est  de  14  degrés  centigrade,  celle  de  l'air  étant  de 
legrés  centigrade.  Sa  densité  moyenne  est  de  1^0011,  calculée  Teau  étant 
)idic  k  10<^.  Son  débit  est  de  6124  litres  en  vingt-quatre  heures.  On  la 
id  en  boisson  sur  place,  mais  elle  est  surtout  ^  usage  dans  les  hôpitaux  de 
i  où  on  en  consomme  près  de  10000  bouteilles  par  an.  L'analyse  de  la 
ce  Bouland  est  au  tableau  de  la  source  suivante. 
Turce  de  la  Pêcherie.  Cette  source  est  la  plus  éloignée  de  l'établissement 
ighien.  Son  griflbn  est  à  20  mètres  seulement  de  la  chaussée  du  lac,  à  Tex- 
lité  nord-ouest  du  parc.  Cette  eau,  très-limpide,  a  une  odeur  et  une  saveur 
(  franchement  hépatiques  que  toutes  les  autres  sources  d'Enghien,  et  pour- 
son  goût  n'est  pas  trop  désagréable.  Sa  température  est  de  13  degrés  centi- 
le,  l'air  extérieur  étant  à  20  degrés  centigrade.  Sa  densité  à  10^  est  de 
M)65. 1000  grammes  de  l'eau  des  sources  Péligot,  Bouland  et  de  la  Pêcherie, 
donné  en  1853  à  Leconte  et  de  Puisaye  les  principes  suivants  : 

SOURCE  SOUnCK  SOURCE 

PKLIOOT.  BOCLAHD.  DB  LA  pficIBRIE 

SsUato  de  chaui 0,276964  0,35S228  0,176129 

—  soude.  . 0.042777  0,031904 

—  magnésie 0,09184S  0,022214  » 

—  potasse 0,009108  0,010493  » 

—  alumine 0.033320  0,045443  0,022098 

Bicarbonate  de  chaux 0,189580  0,228200  0,297772 

—  magnésie 0,007482  0,058333  0,087232 

—  soude »                             >  0.067747 

—  potasse >                             »  0,016750 

Chlorure  de  sodium 0,036527  0,060989  0,043003 

Acide  silicique 0,017924  0,038385  0,060978 

Oxyde  de  fer traces.                    traces.  traces. 

Matière  organique  azotée indét.                      indét.  indét. 

Total  DES  MATfèREs  FIXES .  .  .  .      0,705530  0,854189  0,761709 

!  acide  carbonique  libre  .  .  .      0«',i39550  0«M2I300  0«M8154O 

..—    sulfhydrique  libre  .  .      0«',0I5695  0«',024755  0«',046281 

azote 0»%023290  0»',022640  0«',0147toO 

Total  dis  gaz 0»M78535  O-^.ieSÔOS  0«',242611 

es  promeneurs  en  barque  et  les  pécheurs  reconnaissent  facilement  au  fond 
ac  le  point  précis  de  la  sortie  de  sources  non  captées.  Autour  de  ces  points, 
t  du  lac,  ordinairement  tapissé  d'herbes,  devient  nu  et  offre  un  aspect  gris 
lâtre  qui  tranche  sur  la  couleur  habituelle  des  eaux. 
FABLissESiENTs.  Ils  sont  au  nombre  de  deux  et  s'appellent  le  Grand  et  le 
t-Etablissement;  ce  dernier  est  désigné  aussi  sous  le  nomade  Succursale,  Le 
id-Établissemcnt  a  une  forme  rectangulaire  et  renferme  à  son  centre  une 
e  au  milieu  de  laquelle  est  une  fontaine  entourée  de  fleurs.  Cette  pièce  sert 
aile  d'attente,  de  lieu  de  promenade  ou  de  repos. 

DICT.  FNC.  XXXIV.  35 
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Le  Grand-Etablissement  contient  100  baignoires  presque  toutes  en  fonte 
émaillée.  Elles  sont  munies  de  trois  robinets  dont  le  premier  donne  Tetn  froide 
sulfureuse»  le  second  l'eau  froide  ordinaire  et  le  troisième  Teau  ordinaire 
cliaufTée. 

Les  sources  principalement  affectées  à  Tusage  interne  sont,  on  l*a  tu,  celles 
de  Deyeux,  du  Roi  et  de  la  Pêcherie.  Quant  aux  eaux  du  groupe  noufeau,  qui 
servent  au  traitement  externe,  leur  mode  de  chauffage  varie  suivant  qu'on  les 
emploie  pures  ou  mitigées.  En  général,  les  bains  d'Enghien  se  composent  d'im 
tiers  d'eau  ordinaira  à  80  degrés  centigrade  et  de  deux  tiers  d'eau  sulfumue 
froide.  On  ne  se  sert  d'eau  minérale  sans  mélange  que  lorsqu'on  veut  obtesir 
une  action  plus  énergique.  Elle  arrive  alors  dans  une  baignoire  à  double  fond 
où  on  élève  sa  température  au  moyen  d'un  serpentin  traversé  par  un  coarint 
de  vapeur  qui  met  en  dix  minutes  l'eau  minérale  froide  d'Enghien  &  une 
chaleur  convenable  pour  qu'on  puisse  y  rester.  Chaque  baignoire  est  poamie 
d'appareils  de  douches  à  haute  et  basse  pression  ;  qui  peuvent  être  prises  pcndiot 
la  durée  du  bain  ou  administrées  seules. 

Le  Grand-Établissement  renferme  encore  une  section  réservée  à  un  traitement 
hydrothérapique    complet.  Tous   les   cabinets  de  bains   sont  précédés  d'oa 
vestiaire  dont  la  porte  donne  sur  une  galerie  vitrée  qui  est  une  vâitable 
salle  d'inhalation  où  l'atmosphère   sulfureuse  se  renouvelle  sans  cesse.  Es 
dehors  de  cette  galerie  commune,  le  grand  établissement  renferme  deux  salles 
spéciales  :  l'une  pour  les  inhalations  gazeuses  et  l'autre  pour  Feau  pulfé- 
risée.  Chacune  de  ces  salles  a  50  mètres  de  superficie  et  est  pourvue  de  venti- 
lateurs destinés  à  renouveler  leur  air  intérieur.  Il  existe  au  centre  de  la  pièce 
où  se  fait  la  pulvérisation  des  tables  longues  en  forme  de  cuvette.  Au  milieu 
sont  les  appareils  de  pulvérisation  à  quatre  branches  chacun,  autour  desquels 
ont  été  établis  seize  autres  appareils  dits  à  tambour.  Dix  autres  appareils  pol- 
vérisateurs  à  grilles  métalliques,  pour  douches  buccales  et  pharyngiennes,  sont 
installés  autour  de  la  paroi  extérieure  vitrée.  L  eau  de  la  source  du  Lac  est  con- 
duite dans  un  réservoir  destiné  à  cet  usage.  Une  pompe  dont  le  piston  est  mis  en 
mouvement  par  une  machine  à  vapeur  fonctionnant  à  une  pression  de  plusieurs 
atmosphères  fourait  l'eau  qui  doit  être  fragmentée.  La  pulvérisation  est  parfaite 
et  continue,  aussi  remplit-elle  la  salle  d'un  brouillard  épais  et  tiède,  ce  qai 
procure  aux  malades  les  doubles  effets  de  l'inhalation  gazeuse'etde  l'eau  pulvé- 
risée. Le  grand  établissement  renferme  encore  les  appareils  pour  les  baios  de 
vapeur,  les  bains  russes,  les  bains  d'air  chaud,  les  fumigations*de  toute  sorte,  et 
un  aménagement  hydrothérapique  complet,  soit  à  l'eau  sulfureuse,  soit  à  l'eaa 
ordinaire.  Le  petit  établissement  d'Enghien  est  installé,  dit  M.  le  docteur  Japliet, 
sur  les  mêmes  principes  que  le  grand  établissement  :  seulement,  il^n'a  ni  salles 
d'inhalation  ni  de  pulvérisation,  et  ses  douches  ont  une  pression  moins  forte, 
dont  on  a  besoin  pour  les  personnes  délicates  et  surtout  pour  les  enfants. 

Mode  D'ADMir<iSTRATioR  et  doses.  L'eau  d'Enghien  s'administre  en  boisson,  en 
bains,  en  donches,  en  gargarismes,  en  inhalation  et  en  pulvérisation.  On  drà 
commencer  avec  réserve  et  par  petite  dose  l'administration  en  boisson.  Ainsi  on 
débute  dans  certaines  circonstances  par  une  cuillerée,  et  on  8*arréte  à  trois,  et 
au  plus  à  quatre  verres  par  jour. 

Du  reste,  Enghien  est  une  des  stations  où  il  est  le  plus  facile' de  régler  la  core, 
car  dès  que  la  quantité  d'eau  est  dépassée,  quelques  accidents  légers  apfu- 
raissent  et  sont  l'indice  certain  d'une  ingestion  trop  abondante. 
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La  durée  des  bains  est  de  trois  quarts  d'heure  à  une  heure. 

Les  douches  sont  appliquées  dans  d'excellentes  conditions  à  Enghien,  car  leur 
forée  est  graduée  et  Ton  peut  choisir  avec  précision  le  degré  d'énergie  du  choc 
que  l'on  veut  produire.  Des  ajutages  de  toute  forme  et  de  tout  calibre  permettent 
de  varier  la  grosseur  et  Fintcnsité  du  jet  suivant  les  indications  et  l'idiosyncrasie, 
on  suivant  les  maladies  de  celui  qui  reçoit  la  douche.  Des  appareils  de  douches 
ascendantes,  rectales  et  vaginales,  sont  installés  dans  des  cabinets  distincts.  Des 
douches  filiformes,  établies  à  Enghien  pour  la  première  fois,  et  aujourd'hui 
installées  dans  presque  toutes  les  stations  sulfureuses,  donnent  d'excellents  ré- 
sultats dans  les  maladies  de  l'arrière-gorge,  par  exemple,  oh  il  faut  doucher 
directement  la  membrane  muqueuse  qui  recouvre  les  amygdales  ou  le  pharynx. 
Les  gargarismes  sont  souvent  prescrits  avec  l'eau  sulfureuse  d'Enghien  à  sa  tem- 
pérature ordinaire  ou  artificiellement  chauffée,  pure  ou  mitigée,  suivant  les  ré- 
sultats que  Ton  veut  obtenir. 

Dans  le  service  d'hydrothérapie,  l'eau  minérale  froide  ou  ordinaire  est  appli- 
quée sous  toutes  ses  formes  par  un  médecin  instruit  et  expérimenté.  Les  instru- 
ments les  plus  perfectionnés  pour  obtenir  la  pulvérisation  de  l'eau  sulfureuse 
sont  mis  à  la  disposition  des  malades  qui  doivent  avoir  recours  à  ce  moyen  de 
traitement.  Le  séjour  dans  la  salle  oii  se  font  l'inhalation  et  la  fragmentation  de 
l'eau  minérale  est  d'une  demi-heure  ordinairement,  et  ceux  qui  entrent  dans  la 
itlie  de  pulvérisation  trouvent  des  chaussures  et  des  vêtements  imperméables 
m  plus  fines  molécules  de  l'eau  contenue  dans  l'atmosphère  qui  les  en- 
toure. 

Effeti  physiohgiques  et  thérapeutiques.  L'action  des  eaux  d'Enghien,  prises 
presque  toujours  en  même  temps  à  l'intérieur  et  h  l'extérieur,  à  dose  sagement 
prescrite  et  scrupuleusement  observée,  est  rarement  marquée  sur  les  personnes 
en  santé;  mais  celles  qui  sont  irritables  ou  qui  en  ont  fait  un  usage  exagéré 
éprouvent  de  l'agitation  noctunie,  de  l'insomnie,  des  rêves  pénibles,  des  réveils 
ta  sursaut,  un  sentiment  de  lourdeur  sur  le  sommet  de  la  tête,  au-dessus  des 
yanXt  des  douleurs  vives  dans  la  région  frontale,  rappelant  par  leur  intensité 
las  accès  névralgiques  les  plus  violents,  une  exagération  de  l'activité  intel- 
lectuelle ou,  au  contraire,  de  h  dépression  avec  tendance  à  l'assoupissement. 
Cette  eau,  en  boisson  seulement,  peut  occasionner  tous  les  troubles  que  nous 
irenons  d'indiquer,  mais  ils  arrivent  principalement  lorsque  l'emploi  interne 
et  externe  a  été  simultané.  Les  modifications  du  système  circulatoire  consis- 
tent dans  l'augmentation  des  pulsations  artérielles,  de  la  chaleur  de  la  peau 
et  de  la  transpiration  lorsque  l'eau  d'Enghien  en  boisson  est  associée  aux  bains 
chauds  ou  très-chauds;  mais  la  calorification  et  la  perspiration  cutanées  sont 
moiqs  sensibles  lorsque  les  bains  sont  frais. 

Les  eaux  d'Enghien  sont  donc  franchement  excitantes.  Vers  le  huitième  jour 
de  leur  usage  interne  et  externe,  mais  interne  surtout»  commencent  à  se  mani- 
fester une  certaine  sécheresse  de  la  gorge  et  une  diniculté  appréciable  de  la 
déglutition,  bien  que  la  sécrétion  salivaire  soit  plus  abondante.  Lorsqu'on  les 
emploie  eu  boisson,  il  faut  dix  ou  quinze  jours  pour  que  les  crachats  devien* 
nent  moins  épais  ou,  s'ils  étaient  purulents,  pour  qu'ils  redeviennent  complè- 
tement muqueux. 

Les  fonctions  digestives  se  font  mieux,  les  eaux  augmentent  l'appétit,  mais 
le  médecin  doit  se  souvenir  que  quelques  buveurs  ne  peuvent  pas  en  supporter 
vie  quantité  même  minime.  Le  peu  qu'ils  en  boivent  leur  occasionne  des  chu- 
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leurs,  des  ardeurs,  des  crampes  à  la  rdgion  épigastrique,  qui  semble  ëtreinte  dam 
un  étau,  et  deyieut  si  seusible»  qu'elle  ne  tolère  pas  même  le  contact  des  vête- 
ments les  plus  amples.  Ces  accidents  sont  toujours  un  indice  évident  que  les  eau 
sont  prises  à  une  dose  qui  doit  être  diminuée,  qu'il  faut  les  mitiger  ou  même  les 
suspendre  tout  à  fait.  Les  eaux  d*Enghien  en  boisson  rendent  les  selles  plus  facilei; 
elles  peuvent  même  déterminer  de  la  diarrhée,  et  quelquefois  des  garde- robes 
contenant  comme  du  blanc  d*œuf  battu  ou  du  sang  ;  elles  produisent  très-exœp- 
tionnellement  de  la  constipation.  Elles  sont  diurétiques  et,  si  c^tle  propriété 
explique  leur  action  favorable  dans  certaines  aflections  des  voies  urinaires,  la  gn- 
velle,  par  exemple,  elle  justifie  les  accidents  que  ces  eaux  peuvent  déterminer  en 
agissant  trop  activement  sur  les  reins,  les  uretères  et  la  vessie,  et  en  occasion- 
nant des  désordres  qui  nécessitent  une  grande  prudence.  Elles  produisent  aussi 
des  effets  marqués  sur  Tappareil  génital.  Ainsi  chez  l'homme  elles  provoquent 
des  désirs  vénériens  et  des  pollutions  nocturnes  ;  chez  la  femme  elles  excitent 
l'utérus,  rendent  aigus  des  écoulements  indolents  auparavant,  et  rapprochent 
presque  toujours  les  époques  menstruelles.  Les  éruptions  sont  assez  rares,  et 
pourtant  il  a  été  plusieurs  fois  démontré  que  les  bains  pris  à  la  température  de 
la  source  et  échauffés  par  de  l'eau  douce  déterminent  de  la  rougeur,  des  pico- 
tements, de  la  démangeaison  à  la  peau,  et  quelquefois  même  de  l'érythème  sur 
la  poitrine,  les  épaules,  le  dos  et  les  membres.  Ces  eaux  amènent  quelquefois 
des  sudamina  sur  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  poitrine  et  sur  le  ven- 
tre, des  pustules  d'acné  sur  le  visage,  le  dos  ou  la  région  lombaire,  et  enfin, 
mais  beaucoup  plus  rarement,  des  furoncles  sur  diverses  parties  du  corps  et 
surtout  sur  les  fesses.  La  poussée  proprement  dite  se  montre  assez  peu  soufent 
à  Enghien  et,  lorsqu'elle  s'observe,  c'est  principalement  sous  la  forme  érytbé- 
mateuse,  érysipélateuse,  miliaire  ou  pustuleuse.  La  poussée  peut  survenir  d'em- 
blée et  sans  phénomènes  généraux,  mais  la  plupart  du  temps  elle  est  accom- 
pagnée, soit  de  courbatures,  d'embarras  gastrique,  de  céphalalgie,  d'agitation 
nocturne,  de  frissons,  de  fièvre,  soit  de  démangeaisons  sur  toute  la  périphérie 
du  corps  et    particulièrement    aux    principales  articulations,  d'éruptions  qui 
apparaissent  exceptionnellement  sur  les  points  du  corps  exposés  à  Tair,  le  visap 
et  les  mains ,  de  constipation,  de  coloration  i)riquetée  des  urines,  et  enfin  de 
desquamation  cutanée.  11  est  assez  rare  que  les  eaux  d'Enghien  produisent  h 
saturation  minérale.  D'abord  elles  sont  d'une  ingestion  assez  désagréable,  et, 
bien  qu'on  les  boive  sans  trop  de  répugnance,  les  malades  ne  dépassent  pas  k 
dose  qui  leur  a  été  conseillée.  En  second  lieu,  et  bien  que  la  saturation  miné- 
rale soit  souvent  produite  par  l'eau  à  l'extérieur,  les  bains  d'Enghien  eux-mêmes 
ne  produisent  pas  une  saturation  marquée.  Lorsqu'elle  arrive  cependant,  c'est 
à  la  fîn  de  la  cure,  et  les  malades  se  mettent  dans  l'eau  non-seulement  sans 
plaisir,  mais  avec  un  dégoût  prononcé.  L'eau  de  leur  bain  leur  semble  plus 
froide,  quoique  le  thermomètre  s'élève  au  même  degré  que  la  veille  ;  des  fris- 
sons surviennent,  et  quelquefois  même  des  nausées.  La  vue  et  l'odeur  seules  de 
l'eau  sulfureuse  suffisent  pour  amener  des  accidents  nerveux  qui  rappellent, 
2   s'y  méprendre,  les  accès  de  l'hystérie  la  pins  complète.  Les  catarrhes  de$ 
voies  respiratoires,  les  bronchites,  les  pneumonies,  les  pleurésies,  les  Ian'ogite$ 
chroniques  simples,  qui  sont  parfois  si   difficiles  à  distinguer  de  la  plitbisie, 
même  par  les  plus  habiles,  et  qui  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic,  toujours  au  profit  de  la  bonne  réputatiou  des  sources,  sont  assoiv- 
ment  les  étals  pathologiques  qui  reçoivent  la  plus  heureuse  influence  d'une  coro 
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à  la  station  d'Enghicn»  surtout  lorsque  ces  aflections  se  produisent  après  la  dis- 
parition d'une  maladie  de  la  peau. 

Pendant  les  premiers  jours  du  traitement,  ces  eaux  rendent  la  toux  plus  fré- 
quente et  augmentent  Tabondance  des  crachats,  mais,  lorsque  leur  emploi  a  ëté 
continué  durant  une  difaine  de  jours,  avec  suite  et  persévérance,  la  toux  et  les 
mucosités  diminuent  sensiblement  et  Onissent  par  disparaître  tout  à  fait.  Ce  sont 
les  eaux  en  boisson  qu'il  faut  employer  avec  les  précautions  que  nous  avons 
indiquées.  C'est  alors  aussi  qu'il  faut  conseiller  le  séjour  daos  les  salles  de  pul- 
vérisation, en  avertissant  les  malades  de  se  soumettre  à  toutes  les  conditions 
que  nous  avons  énumérées  à  l'article  Eaux  minérales  en  général.  Les  douches 
filiformes  sont  utiles  dans  toutes  les  maladies  de  l'arriàre-gorge,  lorsque  surtout 
elles  sont  accompagnées  de  granulations  anciennes.  On  doit  rarement  recourir 
aux  bains  généraux  et  locaux,  et  s'en  tenir  à  l'eau  à  rintérieur,'aux  pulvérisations, 
aux  douches  révulsives  extérieures  et  aux  douches  fines  appliquées  sur  le  siège 
e  la  maladie. 

C'est  à  Enghien  qu'ont  été  reconnues  l'efticacité  ou  les  contre-indications  des 
eaux  dans  les  degrés  divers  de  la  phthisie,  distinctions  devenues  classiques 
ei  adoptées  par  tous  les  médecins  qui  ne  se  passionnent  pas  trop  sur  les  vertus 
des  somrces  qu'ils  étudient  ou  qu'ils  appliquent.  Les  eaux  d'Enghien  n'ont  pas 
pins  que  toutes  les  autres  d'action  favorable  sur  le  tubercule;  elles  n'ont  d'acti- 
vité que  dans  la  période  catarrhale  accompagnant  ce  produit  hétéromorphe.  11  en 
résulte  qu'on  doit  les  défendre  expressément  dans  les  périodes  de  la  phthisie  où 
H  convient  de  ne  pas  donner  une  stimulation  intempestive,  qui  ramollisse  l'élé- 
moit  tuberculeux.  De  là  l'indication  au  contraire  de  prescrire  Tcau  d'Enghien 
dans  la  deuxième  période  de  la  phthisie  pulmonaire,  lorsque  l'on  n'a  plus  au- 
tant à  craindre  l'hémoptisie  et  qu'il  faut  s'opposer  au  catarrhe  broncliique  ou 
laryngien,  qui  est  une  cause  nouvelle  de  l'affaiblissement  des  poitrinaires.  De  là 
enfin  le  conseil  de  s'abstenir  des  eaux  d'Enghien  dans  les  accidents  propres  au 
dernier  moment  de  cette  affection,  qui  ne  ferait  qu'avoir  une  marche  plus  ra- 
pide. En  présence  de  tubercules  dans  le  poumon,  l'administration  des  eaux 
d'Enghien  exige  une  grande  prudence,  et  les  doses  doivent  être  augmentées 
progressivement.  Les  crachements  de  sang  et  les  accidents  aigus  sont  en  (général 
possibles  à  éviter  lorsque  le  malade  est  surveillé  de  près,  ausculté  souvent  et 
averti  des  indices  précurseurs. 

Il  est  encore  deux  affections  de  l'arbre  aérien,  Tasthme  et  la  coqueluche,  qui 
rentrent  dans  le  domaine  thérapeutique  des  sources  d*Enghien.  L'asthme  essen- 
tiel, non  accompagné  ou  suivi  de  maladie  organique  du  cœur  ou  d'emphysème 
du  poninon,  est  traité  avec  succès  par  les  eaux  en  boisson,  et  surtout  par  les 
douches  à  la  plus  forte  pression  administrées  sur  la  région  postérieure  du  tronc, 
lor  les  épaules  principalement.  II  ne  faut  pas  craindre,  il  faut  rechercher  même, 
d'administrer  la  douche  au  plus  fort  des  accès,  qui  ne  tardent  pas  à  diminuer 
oa  à  céder  pendant  l'action  de  ce  moyen  perturbateur.  Lorsque  les  douches 
lont  doiméesdans  l'intervalle  des  crises,  l'accès  est  évité  le  plus  souvent.  Leurs 
effets  favorables  dans  Tasthmc  nerveux  ont  donné  l'idée  de  les  employer  dans 
la  coqueluche.  Les  résultats  assez  nombreux  engagent  tous  les  médecins  qui 
Bxercent  à  Enghien,  et  aux  autres  sources  sulfureuses,  à  essayer  ce  traitement, 
non  encore  suffisamment  connu.  11  faut  pendant  les  quintes  mettre  l'enfant  sous 
M  douche,  administrée  en  jet  plein  sur  la  région  dorsale  et  sur  les  côtés  de  la 
lionne  vertébrale.  Les  crises  sont  moins  longues,  moins  fatigantes   et  plus 
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rares.  Appliquée  entre  ieux  accès,  la  douche  sur  I&  parois  thoraciqoes  provoque 
la  toux  conrulsife,  mais  Tattaque  finit  plus  promptement  que  d*habîtnde.  Dam 
les  pharyngites  granuleuses,  les  eaux  d'Eaghiai  en  boisson»  en  palvérisation, 
en  gargarismes  et  en  douches  rëTulsires  inténeures  el  extérieures»  c*est-4-dire 
dont  le  jet  porte  directement  sur  la  membrane  muqueuse  de  rarrière-garge, 
on  sur  le  cou  el  la  nuque,  amènent  une  prompte  amélioratton,  la  guérisoD 
même,  si  le  traitement  est  prolongé  après  que  les  derniers  symptdmes  de  Taf- 
fection  ont  disparu.  Ches  ceux  qui  souffrent  de  dyspepsies  siomaeales  ou  intes- 
•  tinales,  de  catarrhes  des  ▼oies  digestives,  alors  surtout  que  ce  dernier  état  eA 
sous  la  dépendance  d*un  herpétisme  antérieur,  les  eaux  d*Engfaien  ai  boisfOD, 
en  bains  généraux,  en  douches  extérieures  et  surtout  en  douches  ascendantes, 
rétablissent  les  fonctions,  raniment  l'appétit  et  facilitent  la  digestion  de  malades 
qui  languissaient  depuis  longtemps.  En  boisson,  en  bains  généraux,  en  injec- 
tions et  en  douches  Taginales,  elles  réussissent  aussi  dans  les  affections  utérines. 
Mais,  comme  toutes  les  sulfureuses  d'ailleurs,   elles  ont  un  succès  d'autant 
plus  certain  que  les  maladies  de  la  matrice  ou  de  ses  annexes  ont  remplaoé 
des  manifestations  cutanées,  ou  coexistent  avec  un  herpétisme  manifeste.  EUes 
combattent  avec  avantage  certaines  affections  générales  ou  diathésiques,  telles 
que  l'anémie,  la  chlorose,  certaines  névroses,  le  rhumatisme,  la  goutte,  le  lym- 
phatisme  et  la  scrofule,  la  syphilis,  les  dennatoses,  les  empoisonnements  mé- 
talliques et  les  accidents  consécutifs  à  de  grands  traumatismes.  Nous  rapprodMMis 
avec  intention  l'efficacité  de  ces  eaux  contre  certaines  névroses  accompagnant 
ordinairement  la  chlorose,  parce  que  quelques  auteurs  regardent  cet  état  dn 
sang  conune  la  conséquence  d'une  maladie  nenreuse.  L^  sources  d'Enghiei 
semblent  donner  raison  à  cette  manière  de  voir,  car  elles  agissent  de  la  mène 
manière  sur  ces  états  pathologiques.  Leurs  effets  stimulants,  toniques  et  recon- 
stituants, indiquent  combien  les  névroses,  tenant  à  un  état  général  d'épuisement, 
sont  combattues  avec  succès  par  une  médication  hydrominérale  fortement  eiô- 
tante.  Les  eaux  doivent  alors  être  conseillées  à  rmtérieur,  en  bains  frais,  et 
surtout  en  douches  tièdes  en  jets,  alternant  avec  des  douches  en  pluie  à  la  tem- 
pérature des  sources. 

Les  herpétiques,  en  même  temps  rhumatisants,  sont  adressés  avec  avantage 
à  la  station  d'Ënghien,  bien  que  les  eaux  hyperthermales  soient  encore  i  nobe 
avis  bien  préférables.  Les  goutteux  lymphatiques  et  dartreux  se  trouvent  bien 
aussi  d'une  cure  à  Eiighien,  mais  nous  regardons  ce  traitement  comme  apat 
une  indication  secondaire  dans  la  goutte  avec  manifestation  scrofuleuse  ou  lier* 
pétiquO;  et  nous  en  excluons  tous  les  goutteux  dont  la  constitution  est  fraofk- 
ment  sanguine.  Les  sujets  lymphatiques  et  scrofuleux  qui  ont  des  engorgements 
plus  ou  moins  prononcés  des  ganglions,  des  tissus  péri-artioulaires  des  os,  des 
parties  molles  superficielles  ou  profondes,  cutanées  ou  muqueuses  arrivées  ï 
suppuration,  ont  besoin  d*un  traitement  surtout  externe.  Ces  eaux  stimulent 
vivement  l'organisme,  le  tonifient  et  le  reconstituent,  en  même  temps  qu'elles 
opèrent  la  résolution  de  gonÛements  et  la  cicatrisation  de  plaies  que  la  médi- 
cation autiscrofuleuse  la  mieux  combinée,  le  régime  alimentaire  le  plus  con- 
venable, l'hygiène  la  plus  sage,  n'avaient  pu  favorablement  modifier.  NoussomoA 
loin  assurément  de  mettre  en  doute  ces  faits  heureux,  et  nous  reconnaissons 
volontiers  que  certaines  formes  de  la  scrofule  sont  avantageusement  modi/iées 
aux  eaux  sulfureuses  à  la  fois  stimulantes  et  toniques,  mais  les  eaux  mésotber- 
maies  chlorurées  sodiques  fortes  bromo-iodurées,  qui  sont  pour  ainsi  dire  sfé- 
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iûiiques  dans  le  traitemenlt  des  diverses  formes  de  la  scrofule,  doivent  néanmoins 
toujours  être  préférées  à  toutes  les  autres  eaux  minérales.  Nous  faisons  une 
exception  cependant  en  faveur  des  eaux  sulfureuses  chlorurées  dans  le  lupus» 
lorsqu'il  est  une  manifiestation  scrofuleuse. 

Les  eaux  d'Enghien,  comme  toutes  les  eaux  sulfureuses,  mais  moins  que  les 
eaux  sulfureuses  et  sulfurées  hyperthermales,  sont  utiles  contre  les  accidents 
syphilitiques  récents  ou  anciens.  Elles  retardent  toujours,  empêchent  même  la 
salivation  mercurieile  chez  les  malades  qui  doivent  suivre  un  traitement  hydrar- 
girique.  On  est  étonné  que  cette  vérité  n'ait  pas  été  mise  à  profit  dans  le  trai- 
tement des  accidents  primitifs  de  la  syphilis,  dont  les  mercuriaux  sont  l'unique 
remède,  et  Texpérience  nous  a  maintes  fois  prouvé  que  les  eaux  sulfureuses 
transportées  préviennent  ou  arrêtent  les  phénomènes  qui  surviennent  pendant 
Tadministration  des  mercuriaux.  Les  eaux  sulfureuses  ou  sulfurées,  employées 
chei  les  syphilitiques  encore  infectés,  sans  qu'aucune  manifestation  apparente 
poisse  le  faire  reconnaître,  amènent  sur  la  peau  ou  sur  les  membranes  muqueuses 
accessibles  à  la  vue  des  taches  s})écifiques  qu'une  médication  apprppriée  fait 
disparaître.  Les  affections  cutanées  simples  sont  utilement  traitées  et  souvent 
guéries  par  une  cure  à  Enghien,  mais  il  ne  faut  pas  admettre  les  malades  dont 
la  période  aiguë  n'est  pas  finie  ou  peut  revenir,  car  l'un  des  premiers  eflets  des 
eaux  d'Enghien  sur  les  alTections  de  la  peau  est  de  les  ramener  à  l'état  aigu 
ou  snbaigu.  Ce  sont  donc  les  affections  cutanées  clironiques  qui  doivent  être 
principalement  adressées  à  cette  station,  en  entretenant  dans  de  justes  limites  et 
en  modérant  l'excitation  sulfureuse. 

Les  maladies  de  la  peau  qui  se  traitent  avec  le  plus  de  succès  par  les  eaux 
d*Enghien  sont  les  eczémas,  secs  ou  humides,  l'acné,  le  prurigo,  le  pityriasis, 
le  lichen  et  quelquefois  le  psoriasis.  Les  bains  forment  la  base  de  la  médica- 
tion; les  douches  et  les  eaux  en  boisson  n'ont  d'action  que  lorsqu'il  existe 
certains  accidents  des  voies  digestives  reconnaissant  pour  cause  primitive  un  état 
de  la  peau.  Les  malades  qui,  après  une  première  cure,  voient  réapparaître  pen- 
dant l'hiver  ou  au  printemps  leur  affection  cutanée,  ne  doivent  pas  se  décou- 
rager, s'ils  veulent  arriver  à  une  guérison  complète  ou  à  une  amélioration 
notable,  et  il  leur  faut  recommencer  Tannée  suivante.  Les  intoxications  arseni- 
cales plombiques  ou  mercurielles  sont  en  général  utilement  et  promptement 
modifiées  par  l'usage  interne  et  externe  des  eaux  d'Enghien. 

Les  bains  et  surtout  les  douclies  avec  ces  eaux  sont  encore  utiles  quand,  à  la 
suite  de  blessures,  des  troubles  ont  persisté  dans  la  motihté  ou  dans  la  sensi- 
bilité extérieure.  Il  faut  stimuler  alors  et  provoquer  un  état  local  et  subaigu 
pour  opérer  la  résolution  d'un  engorgement  ou  l'absorption  d'un  cal,  etc., 
Doisant  aux  mouvements  articulaires  ou  privant  en  totalité  ou  en  partie  un 
membre  de  sa  sensibilité  accoutumée.  Les  eaux  d'EngIricn,  étant  stimulantes, 
toniques  et  reconstituantes,  sont  contre-indiquées  aux  malades  qiii  ne  sont  pas 
dans  les  conditions  voulues  pour  bénéficier  de  cette  triple  vertu.  11  en  est  de 
même  des  personnes  irritables  et  nerveuses,  des  pléthoriques,  sujets  aux 
eoDgestions  ou  aux  liémorrhagies,  et  de  tous  ceux  qui  ont  des  affections 
organiques  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  quels  qu'en  soit  la  nature  ou  le 
l^ré. 

La  durée  de  la  cure  est  de  vingt-cinq  jours  à  un  mois. 

On  exporte  sur. une  grande  échelle  Tcau  de  certaines  sources  d'Enghien,  et 
lurtout  celle  de  la  source  Cotte  ou  du  Roi.  Â.  Roturbau. 


55Î  ENGORGEMENT. 
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le  traitement  des  voies  respiratoires.  In  Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicsle  et 
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et  de  l'établissement  hydrothérapique  d^Enghien.  Paris,  1870,  in-18.  —  Do  même.  Gwidt 
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ENGLAND  (William).  Médecin  anglais,  né  vers  le  commencement  du 
siècle,  fit  ses  études  à  Edimbourg  et  y  obtint  le  diplôme  de  docteur  en  1829. 
11  se  fixa  à  Norwicli,  dans  le  comté  de  Norfolk,  où  il  se  distingua  dias  la 
pratique  de  son  art.  11  fut  reçu  fellow  de  la  Royal  Medico^kirurgical  Sot^telu 
et  membre  de  plusieurs  sociétés  savantes.  11  vivait  encore,  retiré  à  Ipswich, 
en  1864.  Outre  des  articles  sur  la  Glo$site,  YHydrophoUe,  YAlgidité  de  la  langwt 
dans  le  choléra  grave,  sur  la  Réforme  médicale ,  etc.,  dans  London  Médiat! 
Gazette^  1850-1840,  et  d*autres  dans  les  Provincial  Médical  Transactions,  etc., 
il  a  publié  : 

I.  Diss.  inaug,  de  ductuum  excernentium  structura  et  muneribus.  Edinburgi,  1820,  gr. 
in-S**.  —  II.  Observations  on  the  Functional  Disorders  of  the  Kidneys,  which  give  hisetù 
the  Formation  ofUrinary  Calculi,  etc.  London  a.  Norwich  (1830),  gr.  in-8".  L.  Ht. 

EIVGOBGEMETVT.  On  donne  le  nom  d*engorgement  à  Taugmentation  de 
volume  d*un  tissu  ou  d*un  organe  par  suite  de  Tinterposition  à  ses  éléments 
analomiques  de  matières  amorphes,  liquides  ou  demi-solides,  dont  la  présence 
détermine  parfois  des  altérations  de  la  forme,  de  la  couleur  et  de  la  consistance 
de  ce  (issu  ou  de  cet  organe.  L'état  anatomo-pathologique  qui  caractérise  Foigor- 
gement,  dit  Robin  (voy.  Lamireux,  p.  265),  ne  diffère  pas  essentiellement  de 
celui  qui  caracierise  Vœdéme  (voy,  ce  mot).  Ce  qui  diffère  surtout,  c'est  b 
nature  de  la  matière  interposée  aux  éléments  anatomiques,  qui  dans  Tœdème 
est  toujours  de  la  sérosité  ;  d*autre  part,  tandis  que  l'œdème  a  toujours  pour 
siège  le  tissu  cellulaire,  Tengorgement  peut,  rarement,  il  est  vrai,  occaper 
d'autres  tissus. 

Dans  son  article  Lamine ox  Robin  a  suffisamment  décrit  les  matières  inter- 
posées aux  éléments  anatomiques  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  y  revenir  ici;  k^ 
différentes  variétés  d'engorgement  et  leur  pathogénie  s'y  trouvent  égalemeot 
indiquées.  Nous  retiendrons  seulement  que  l'engorgement  constitue  souvent 
le  premier  degré  de  V hypertrophie.  C'est  ce  qui  arrive  dans  les  cas  où  l'engor- 
gement favorise  la  proUfévatvon  des  cellules  plasmatiques  du  tissu  conjooctif; 
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OD  (rouTe  alors»  outre  la  matière  amorphe,  point  de  départ  de  lengorgement, 
divers  éléments  figurés  de  nouvelle  formation,  noyaux  embryoplastiques, 
fibres»  etc.  Ainsi  se  constitue  ïinduration  chronique^  qui  persiste  même  après 
la  disparition  ou  la  résorption  de  la  matière  amorphe,  induration  qui  peut  quel- 
quefois disparaître  à  la  longue,  mais  le  plus  souvent  persiste  en  déterminant 
une  déformation  et  une  augmentation  de  volume  permanentes  des  organes. 

On  donne  encore  le  nom  d'engorgement  à  la  réplétion  des  conduits  ou  des 
vaisseaux  et  par  suite  à  leur  obstruction  accidentelle  :  arrivée  trop  abondante 
des  liquides,  modification  de  consistance  de  ceux-ci,  compression  par  une  tu- 
meur,  obstruction  par  un  corps  étranger,  tuméfaction  de  la  muqueuse,  etc. 

L.  Hn. 

BUMSOL'AHBA.  Nom  sous  lequel  les  Mexicains  du  canton  de  Mechoacan 
disignent  un  arbuste  que  Ton  croit  être  le  Solanum  igneum  L.,  et  dont  les 
ihiits  fournissent,  par  expression,  une  substance  huileuse  employée  comme 
résolutive  et  vulnéraire.  Ed.  Lev. 

ENCIOVBHBNT.  Sous  ce  nom  l'on  décrit  la  lésion  déterminée  par  Taccu- 
mulation  des  matières  dans  un  conduit  ou  un  tissu.  Ainsi  Y  engouement  ster- 
eorai  est  dû  à  l'accumulation  des  matières  fécales.  Si  cet  engorgement  a  lieu 
dans  une  anse  intestinale  herniée,  Tcngouement  qui  en  résulte  présente  les 
symptômes  de  la  hernie  étranglée  (voy.  Hernie)  . 

Uengouement  pulmonaire  se  caractérise  soit  par  une  fluxion  aiguë  du  tissu 
pulmonaire  (voy,  P.nkdmonie),  soit  par  une  congestion  passive,  c'est-à-dire  par 
une  stase  sanguine  (congestion  hypostatique)  survenant  chez  les  individus 
débilités,  chez  ceux  dont  la  circulation  est  ralentie  ou  encore  dans  la  période 
agonique.  L.  Hn. 

BNCMI1JE.EWEIVT.  Les  Engoulevents,  qui  pour  Linné  ne  constituent  qu'un  seul 
genre  (Caprimulgus),  méritent  en  réalité  d'être  considérés  comme  une  famille 
distincte  sous  le  nom  de  Caprimulgidés  (Caprimulgidœ  Vig.)*  ^^tte  famille  n'a 
pas,  comme  le  supposaient  quelques  auteurs,  de  liens  de  parenté  avtrc  les 
RoUiers  ou  avec  les  llirondelles  (voy.  ce  dernier  mot),  mais  offre  des  affmités 
incontestables  avec  les  Martinets  et  les  Oiseaux-Mouches  (voy,  ce  dernier  mot 
et  le  mot  Déodacttles).  Les  oiseaux  dont  elle  se  compose  ont  le  bec  profondé- 
ment fendu,  sans  échancrures  latérales,  mais  avec  la  pointe  recourbée  en  crochet 
et  la  base  aplatie  et  garnie  de  soies  roides,  les  yeux  gros  et  saillants,  la  tète 
large  et  enfoncée  dans  les  épaules,  le  corps  allongé,  porté  sur  des  pattes  extrê- 
mement courtes,  les  doigts  faibles,  avec  le  {>ouce  légèrement  réversible,  les  ailes 
bien  développées  et  taillées  en  pointe,  la  queue  tantôt  coupée  carrément  à 
Textrémité,  tantôt  disposée  en  lyre  ou  prolongée  par  des  filaments,  et  le  pelage 
semblable  a  celui  des  Chouettes  par  ses  teintes  et  par  sa  nature  duveteuse.  La 
livrée  des  Engoulevents  est  en  effet  toujours  de  couleurs  modestes  et  par  un 
mélange  de  gris,  de  fauve,  de  brun  et  de  noir  en  proportions  variables,  s'har- 
monise admirablement  avec  la  nuance  du  terrain  ou  avec  les  teintes  de  l'écorcc 
des  arbres  sur  lesquels  ces  oiseaux  se  tiennent  accroupis.  Comme  les  (Chouettes 
et  les  Hiboux,  les  Engoulevents  ont  pour  la  plupart  des  habitudes  nocturnes; 
comme  eux  iU  savent  se  diriger  dans  les  ténèbres;  mais  leur  bec  et  leurs 
pattes   sont  généralement  trop  faibles  pour  qu'ils  puissent  s'attaquer  à  des 
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auimaax  tertébr<%  :  aussi  fonUls  principalement  la  diasse  aux  Coléoptères  et  aux 
Papillons  de  nuit.  11  parait  œpendant  que  certains  Podaiges  d'Australie  (voy.  ce 
mot),  plus  robustes  et  mieux  armés  que  les  autres  Caprimulgidés,  poursuivent 
parfois  les  petits  Passereaux. 

Seuls  les  Engoulevents  qui  habitent  les  forêts  des  contrées  trq>icales  restent 
pendant  toute  l'année  dans  leur  pays  natal  ;  les  autres  et  notanunent  ceux  de 
nos  contrées  changent  de  résidence  à  rapproche  de  la  mauvaise  saison  et  vont 
passer  l'hiver  sous  un  climat  plus  chaud.  Â  ce  moment  ils  se  réunissent  en 
bandes,  mais  à  d'autres  épocfues  ils  vivent  isolés  ou  par  couples,  dans  les  bois, 
dans  les  steppes  ou  dans  les  jardins.  Ils  ne  construisent  pas  de  nids  et  déposent 
sur  la  terre  l'œuf  unique  ou  les  deux  œufs  dont  se  compose  chaque  ponte.  Ces 
ceufs  sont  tantôt  d'un  blanc  pur,  tantôt  marqués  de  taches  brunâtres  sur  un  fond 
crème.  Les  parents,  en  cas  de  danger,  les  transportent  parfois  d'an  endroit  à 
l'autre,  en  les  tenant  dans  leur  gueule  énorme,  et  plus  tard  ils  savent  défendre 
avec  la  plus  grande  énergie  leurs  petits  auxquels  ils  témoignent  beaucoup 
d'attachement. 

Les  Engoulevents  ont  un  vol  silencieux  et  rapide,  mais  ils  ne  s'élèvent  jamais 
à  une  grande  hauteur.  Sur  le  sol,  ils  cheminent  avec  une  gaucherie  singulière 
et,  quand  ils  sont  surpris  en  plein  jour,  ils  n'essaient  aucime  résistance,  se  con- 
tentant d'ouvrir  la  bouche  et  de  pousser  des  sifflements  rauques.  Pendant  U 
nuit  certaines  espèces  américaines  font  entendre  aussi  des  cris  rauques  on 
plaintifs,  mais  en  général  les  Engoulevents  sont  des  oiseaux  silencieux.  Ceux 
que  l'on  conserve  en  captivité  restent  tristement  accroupis  dans  un  coin  de 
leur  cage,  au  moins  pendant  la  journée,  et  sont  trop  engourdis  pour  cher- 
ohei*  eux-mêmes  leur  nourriture.  Ils  sont  cependant  plus  intelligents  qu'on 
ne  pourrait  le  supposer  d'après  la  gaucherie  de  leurs  allures  et  leur  apathie 
ordinaire. 

La  famille  des  Caprimulgidés  est  représentée  sur  toute  la  surface  du  globe,  a 
l'exception  des  régions  froides  des  deux  hémisphères  et  de  quelques  petites  îles 
de  l'Océanie.  Elle  se  subdivise  en  plusieurs  tribus  :  1<^  les  Podarginés  (Podar- 
ginœ  Gr.),  qui  se  composent  des  Batrachostomes  des  Holuques,  des  iles  de  U 
Sonde  et  de  la  péninsule  malaise,  et  des  Podarges  (voy.  ce  mot)  de  l'Australie  et 
de  la  Nouvelle^uinée  ;  2°  les  Stéatomithinés  (Stealorniihinœ  Bp.)ou  Guacharoi 
{voy.  ce  mot)  de  l'Amérique  tropicale  ;  5°  les  Nyctibiinés  {Nyctibiinœ  Cab.  et  H.), 
qui  vivent  également  dans  les  régions  les  plus  chaudes  du  Nouveau-Monde; 
4®  les  Caprimulginés  (Caprimulginœ  Sw.)  ou  vrais  Engoulevents,  qui  sont 
presque  cosmopolites  ;  5°  les  Podagerinés  (Podagerinœ  6r.),  qui  se  rencontrent 
les  uns  dans  l'Amérique  méridionale,  les  autres  dans  l'Indo-Chine,  aux  Philip- 
pines, à  Géièbes,  à  Bornéo  et  en  Australie. 

L'Engoulevent  d'Europe  (Caprimulgm  europœus  L.)  mesure  à  l'âge  adulte 
une  trentaine  de  centimètres  de  long  et  poile  une  livrée  grise,  tachetée  et  ver- 
miculée  de  noir,  de  blanc  et  de  roux.  Il  se  trouve  dans  toute  l'Europe  tempérée 
et  il  est  représenté  dans  le  nord  de  TAfrique  et  dans  l'Asie  centrale  et  orientale 
par  des  races  distinctes  ou  par  des  espèces  voisines.  Dans  nos  campagnes,  on  le 
connaît  sous  les  noms  vulgaires  de  Tête-chèvre  et  de  Crapaud  volant.  Le  deroier 
de  ces  noms  fait  allusion  aux  formes  lourdes  et  écrasées  de  l'Engoulevent,  qui 
s'aplatit  quelquefois  sur  le  sol;  quant  à  l'autre  dénomination,  dont  Caprimulgut 
est  la  production  latine,  elle  repose  sur  un  grossier  préjugé.  Voyant  l'Engoo- 
lèvent  hanter  les  parcs  des  Chèvres  et  des  Brebis  pour  chercher  dans  les  filles 
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des  Bousiers  et  d'autres  Colëoptères,  les  bergers  ont  attribué  à  cet  oiseau,  comme 
au  Crapaud,  l'habitude  de  sucer  le  lait  des  Chèvres. 

Les  Àntrostomes  {Antrastomtu  Gould)  du  Nouveau  Monde,  dont  Y  A.  caroli- 
nensis  6m.  ou  Faucon  de  nuit  est  l'espèce  la  plus  connue,  ne  diffèrent  pas  beau- 
coup par  leurs  formes  des  Engoulevents  proprement  dits,  tandis  que  les  Macro- 
dipteiTX  (Macrodipteryx  Sw.)  africains  se  distinguent  par  la  présence,  chez  le 
mâle,  d'une  longue  plume,  à  tige  nue  et  terminée  en  palette,  qui  sort  du  milieu 
de  l'aile.  Dans  un  genre  voisin,  chez  les  ComietomiSf  ces  plumes  singulières 
sont  aussi  développées,  mais  offrent  des  taches  sur  toute  leur  longueur.  Chez  les 
Bydropsalis  du  Brésil,  ce  sont  les  pennes  latérales  de  la  queue  qui  s'allongent 
démesurément,  ce  qui  a  fait  donner  le  nom  spécifique  de  lyre  à  une  espèce  de  ce 
groupe  que  l'on  appelle  aussi  Bydropsalis  furcifer  ou  H.  torquattu. 

Lm  Ibijaux  ou  Nyctibius  de  l'Amérique  du  Sud  sont  caractérisés  principa- 
lement par  leur  bec  triangulaire,  extrêmement  large  à  la  base,  en  grande 
partie  membraneux  et  couvert  de  soies  allongées  et  de  plumes  pectinées,  avec  le 
bord  de  la  mandibule  supérieure  dilaté  de  manière  à  former  une  dent  obtuse 
en  avant  du  crochet  terminal.  Une  espèce  de  ce  groupe,  l'ibîjau  géant  {Nyctibius 
grandis  Gm.),  mesure  près  de  55  centimètres  de  long  sur  1°',30  d'envergure. 
Enfin  les  Engoulevents  du  genre  Podager  Wagl.  se  reconnaissent  à  leur  bec 
robuste,  â  bords  légèrement  relevés  et  abrité  sous  des  soies  courtes  et  roides,  à 
leur  tête  très-large,  à  leur  corps  épais,  porté  sur  des  pattes  longues  et  complè- 
tement dénudées.  Le  type  de  ce  genre,  le  Podager  nacunda  Y.,  habite  le  Brésil, 
la  Guyane,  le  Paraguay,  la  Bolivie  et  la  République  argentine.       E.  Oostalet. 

BauooBAnnB.  —  Grat  (G.-R.).  List  of  Spécimen»  of  Birdê  in  ihe  Collection  of  Britith 
Muiemn,  i848,  parL  II,  sect.  I,  Fiuirostres,  et  Handlist  of  Birds,  1869,  t.  II,  p.  53.  — 
Camd.  Calalogue  of  ihe  Caprimulgidœ  in  Ihe  Collection  of  the  Acad.  of  Nat.  Se,  of 
PkUadelphia,  1851,  et  Notée  on  an  Examination  ofthe  Birds  ofthe  Family  Caprimulgidœ. 
In  Proc.  Acad.  Nat.  Se,  Philad.,  1851,  t.  Y,  p.  175.  — Sclater  (Ph.-L.)*  Notée  upon  the 
Amtrican  Caprimulgidœ.  In  Proc.  Zool.  Soc.  Lond.f  1866,  p.  123.  —  Dbglard  et  Gebbe. 
OmUk.  europ,,  ^  édit.,  1867,  t.  I,  p.  605.  E.  0. 

ENCIRAIS.     Voy.  Rurale  (Hygiène). 

E1IÎCI8TRÔH  (Les).  Parmi  les  nombreux  médecins  suédois  de  ce  nom  nous 
mentionnerons  : 


a  (Georg).  Né  dans  la  paroisse  de  Qvillinge  (Linkôping),  le 
SO  mai  1795;  après  avoir  servi  dans  Tarmée,  il  se  fit  recevoir  maître  en  chi- 
rurgie en  1821,  puis  se  fixa  à  Wadstena,  où  il  fut  nommé  médecin  de  Thôpital 
central.  En  4833,  il  fut  chargé,  aux  frais  de  Tordre  des  Sérapliins,  d'un  voyage 
en  Danemark  et  en  Allemagne,  pour  y  étudier  l'organisation  des  asiles  d'aliéné. 
Outre  des  traductions  d'ouvrages  allemands  et  un  grand  nombre  de  rapports  et 
d'artieles  dans  le  Svensk  Làkare  Sàllskapet  Aarsberàtlelse  et  Handlingar^ 
Engstrôm  a  publié  : 

Berâttelse  afgifwen  till  k.  Serafiner-Ordent-GilUt  angaaende  aatskilliga  utlândtka 
Bmpitalê'Inrâltningar  och  wansinnige  personers  hehandling  der$tâdet,  Stockholm,  1855, 
iii-9*.  L.  Hr. 

EMNEAPHYLLON.     La  plante  que  Pline  a  nommée  ainsi  est  VHelleborus 
fœtidus  L.  Plusieurs  auteurs  ont  ensuite  appliqué  le  même  nom  à  la  Dentaire 
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{Denlaria  bulbifera  L.),  et  Linné  Ta  conservé  pour  une  espèce  de  ce  dernier 
genre,  le  Denlaria  enneaphylla  L.  (Turriiii  ermeaphylloi  Scop.),  du  sud  de 
rEuix)pe.  Ed.  Lbf. 

ENNEHIS.     Nom  donne  en  Arabie  à  une  variété  de  Concombre.     Eo.  Lef. 


(Joseph).  Médecin  allemand,  né  à  llintersee,  dans  le  Tyrol 
le  45  novembre  1787.  Il  commença  ses  études  à  Inusbruck  en  1808,  prit  par 
en  1809  à  l'insurrection  tyrolienne  sous  le  fameux  Andréas  Hofer«  puis  continua 
ses  études  à  Ërlangen  et  à  Vienne,  enfin  à  Berlin.  En  1813,  il  s*engagea  daos 
le  corps  franc  de  Lûtzow  et  se  distingua  pendant  la  campagne  de  1813-1814  à 
la  tête  d'une  compagnie  de  chasseurs  tyroliens.  Après  la  guerre,  il  continua  ses 
études  à  Berlin,  et  y  prit  le  bonnet  de  docteur  en  1816  (Diss.  de  montium 
influxu  in  vaîetudinem  hominum,  vilaegenus  et  morbos,  in-8°).  Il  fut  nomme, 
en  1819,  professeur  extraordinaire  à  Bonn,  en  1828  professeur  ordinaire,  et  en. 
seigna  Tanthropologie  et  la  médecme.  II  se  démit  de  ces  fonctions  en  1857  et 
vint  se  fixer  à  Innsbruck.  En  1841,  il  passa  à  Munich,  où  il  s*occupa  spéciale- 
ment des  applications  scientifiques  du  magnétisme  à  la  médecine.  Il  moarut 
à  Egern,  près  du  lac  Tegernsee,  le  19  septembre  1854. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  Ennemoser  était  mesmérien  ;  il  a  même 
cherché,  dans  un  ouvrage  paru  en  1863,  à  expliquer  scientifiquement  le  phéDO- 
mène  des  tables  tournantes.  Outre  des  articles  dans  WolfarC$  Jahrbuch  fur 
Lebensmagnetismus  (1818),  Nasse' s  Zeitschrifi  fur  psychische  Aerzte  (i^^- 
1821,  1824),  FriedreicKs  Magazin  (1829j,  etc.,  Ennemoser  a  publié: 

I.  Der  Magneliêmust  n<ich  der  allgemetnen  Beziehung  setnes  Wesent,  etc.  Leipzig,  1819, 
gr.  in-S".  —  II.  Hitt.-psych.  Untersuch.  ûber  deti  (]r8j*rung  utid  das  Wesen  der  mentek- 
iichen  Seele  ûberhaupi,  etc.  Bonn,  1824,  gr.  in-S".  —  III.  Ueber  die  nàhere  Wechêelwirlatng 
des  Leibes  und  der  Seele»  Bonn,  1825,  in-8''.  —  IV.  Anihropologische  Ansichien^  etc.  Boan, 
1828,  in-S".  —  V.  Der  Magnetismus  im  VerhàUniss  %ur  Natur  und  Religion.  Stuttgart  uDd 
Tûbingen,  1842,  in-8»;  2.  Aufl.,  ibid.,  1853,  in-8^  —  VI.  Wai  ist  die  Choiera. . .  f  Stuttgart 
1848,  in'8\  Traduit  en  hollandais.  Utreclit,  1848,  et  en  italien.  Naples,  1854.  —  VII.  Der 
Geist  deê  Menschen  in  der  Natur,  etc  Stuttgart,  1849,  in-8».  —  VIII.  Anleitung  turmeme- 
rischen  Praxii.  Stuttgart,  1852,  in-8»  L.  Hi. 

ÉNOPLIENS.  Groupe  de  Vers  parasites,  de  Tordre  des  Nématoïdes,  dooi 
les  représentants,  tous  de  très-petite  taille,  sont  caractérisés  surtout  par  rabseaœ 
d*un  renflement  œsophagien  postérieur.  La  bouche,  armée  d'une  ou  de  plusieurs 
pièces  distinctes,  est  entourée  fréquemment  de  soies  ou  de  papilles.  Un  certain 
nombre  d'espèces  possèdent  des  yeux  ainsi  que  des  glandes  et  une  ventouse 
caudales. 

Les  Enopliens  vivent  pour  la  plupart  dans  la  mer.  Citons  notamment  YEno- 
plus  tridentatus  Duj.,  ÏE,  cirrhaius  Eberth,  VOdontobius  ceti  Rouss.,  le 
Dorylaimus  marinus  Duj.,  V Odoncholaimus  papillosus  Eberth  et  ïOdoncholai' 
mus  echini  Leydig,  qui  se  rencontre  dans  l'intestin  de  l'Oursin  comestible 
(Sphœrechinus  granularis  A.  Agass.  ;  Echinus  esculentus  Lamk).  Quelques 
espèces  cependant  se  trouvent  dans  les  eaux  douces,  au  milieu  de  la  vase.  Tels 
sont  les  Monhystera  stagnalis  fiast.,  Trilobus  gracilis  Bast.  et  Dorylai- 
mus stagnalis  Duj.  Une  espèce  de  ce  dernier  genre,  le  Dorylaimus  palustrà 
Gart.,  qui  vit  dans  les  eaux  saumâtrcs  de  l'Inde,  représenterait,  d'âpre  Carter, 
la  pliase  évolutive,  non  parasite,  du  Ver  de  Médine  {Filaria  medinensis  L.)* 

Ed.  Lsr. 
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SMOriiOTEUTHis.  Genre  de  Mollusques-Cëphalopodes,  du  groupe  des 
hgopsidés  (voy.  ce  mot).  Eo.  Lep. 

ÉRIOSTOSE  (de  tv,  dans,  et  ^<rréov,  os).  Ostéome  formé  dans  Tintërieur 
ran  os  et  comblant  plus  ou  moins  le  canal  central  de  celui-ci.  Sauf  le  siëge^ 
*éno8tose  ne  diiTère  pas  de  Texostose  {voy.  Os,  p.  204).  L.  Hii. 


(Abbax).  Médecin  russe,  vint  faire  ses  études  à  Utrecht,  où  il  fut  reçu 
loctenr.  En  novembre  1847,  il  entra  au  service  de  la  Russie,  après  avoir  fait 
mprimer  à  Kônigsberg,  en  1745,  un  mémoire  fort  intéressant  :  Di^^uùtïto  ana- 
ondco-pathologica  de  morbo  boum  Osterviciensium  pro  peste  non  habendo^ 
I  pi.  ;  la  troisième  édition  de  cet  ouvrage  parut  en  1764.  Ens  mourut  en  août 
770  (Tchistovitch).  L.  Hw. 

BUT  (George).  Médecin  d'origine  flamande,  né  le  6  novembre  1604,  à  Sand- 
rich,  dans  le  comté  de  Kent.  Son  père  s  y  était  réfugié  pour  se  soustraire  à  la 
jrannie  du  duc  d'Albe.  Il  fit  ses  études  à  Cambridge  et  à  Padoue  et  obtint  le 
Hplôme  d'honneur  à  cette  dernière  école.  A  son  retour,  il  fut  reçu  membre  du 
Ûl^e  de  médecine  de  Londres  et  peu  après  de  la  Société  royale,  qui  était  de 
anéation  toute  récente.  Charles  II,  au  sortir  d'une  des  leçons  publiques  d*Ent,  le 
ifét  chevalier.  11  présida  pendant  six  ans  le  Collège  des  médecins  et  mourut  à 
ioodres  le  13  octobre  1689. 

Grand  ami  de  Harvey,  Ent  fut  l'un  des  ardents  défenseurs  du  grand  physio 
ogiste  anglais  et  de  sa  découverte.  On  cite  de  lui  : 

I.  Apologia  pro  tireuitione  sanguinii,  qua  retpondetur  Aemilio  Pariaano^  medico  Veneto. 
4Bdiiu,  i6il,  in-18;  editio  multo  auctior,  ibid.,  1685,  in-8«.  —  II.  Anlidiatribe,  sive  ani- 
nmherêioneê  in  Malachiae  Trusioni,  M.  D.,  diatribam  de  respirationit  usu  primario,  Publ. 
rrec  la  Diatribe  de  Truston.  Londini,  1670,  in-8<*;  Lugduni  Batav.,  1671,  in-8*;  séparément, 
xndtni,  1671',  1682,  in-8*.  —  III.  Ces  deux  ouvrages  ont  été  réunis  sous  le  titre  :  Georgit 
ïaUi  opéra  omnia  medico-phyncaf  etc.  Lugduni  Batav.,  1687,  in-8'.  L.  Hh. 

ENTADA.  Adanson  (Fam.  des  pL^  11,  518)  a  établi  sous  ce  nom  un  genre 
le  plantes  de  la  famille  des  Légumineuses-Mimosées,  dont  on  connaît  seulement 
me  dizaine  d'espèces  propres  aux  régions  tropicales,  surtout  de  l'Afrique  et  de 
'Amérique.  La  plus  importante,  Entada  scandens  Benth.,  a  été  répandue  par  la 
olture  dans  tous  les  pays  chauds.  C'est  un  arbrisseau  sarmeiiteux,  dont  les 
milles  bipinnées,  accompagnées  de  deux  stipules  latérales,  sont  terminées  par 
es  vrilles.  Ses  fleurs  sont  semblables  à  celles  des  AdenanUiera  (voy,  Comdori). 
es  gousses,  très-longues  et  très-grosses,  sont  aplaties  et  légèrement  arquées. 
Iks  renferment,  avant  !eur  maturité,  une  substance  muciiagineuse  que  les 
idiens  emploient,  étendue  d  eau,  pour  nettoyer  la  tète  et  empêcher  la  chute 
es  cheveux.  En  Amérique,  on  les  donne  à  manger  aux  bœufs,  qui,  parait-il, 
a  sont  très-friands. 

VEntada  scandens  Benth.  est  V Entada  de  Rheede  (Hort.  malab. ,  IX,  tab,  77), 
3  Minosa  Entada  de  Willdenow  et  VEntada  Gigalobium  de  de  Candolle.  Les 
imëricains  l'appellent  vulgairement  Liane  à  bœufs.  Ses  graines,  pourvues  d'un 
égument  coriace,  renferment  un  gros  embryon  exalbuminé.  On  leur  attribue 
les  propriétés  vomitives.  Les  naturels  de  Java  et  de  Sumatra  les  mangent 
pillées»  malgré  leur  saveur  amère.  Ed.  Lef. 


^ôfc  I5T£lllfrJL 


Loamui..  igpB.  7«1  ^lic/^à^^.  5454.  ~  L^j^^uif  E  .  £^  éa pimmitm,  t. IL  pp.  27,  54.  6(. 

Ed.  Lcr. 


CSTAfilS  àt  i»  ei  -ràsK,  isScTî  «  ÂafiuB;.  !liiiii  éaané  par  Gootaret 
rfltftf-^û^  ««et  <d[f  tàùmryie  êem  wa  iiîwuL  ih  pttàbt  piBe  et  à  la  cam- 
^ojw^.  Ptfk.  1***^,  i>-^'  jsa  «aâles  i^nx:  dSvt  ^gwfani.  imprévu*  locaJisé  en 
iDt  pKiil.  KTUit  jK  li  finoxk:  &  sv^iaot  niiKidiiôre  aâiénl  ait  eu  le  temps 
i'a^fmuT  ■■  ««Mlfe-paiift  'a  la  owiînicBâiai  IriHif»  «t  partieik  «Tsn  mosde  oa 
i'mm  ^roope  ik  mmteJn  i  L'catask^  âc  CrabKtt.  »  pradak  parloat  o&  fl  y  a 
4e»  maKks.  Fir  «awÂ|wat  l«i§  k»  —mi  i  ^sboxib  éiL sfaelette  peoicnt  co 
«lie  le  seçt.  Si  reataû  itlcHSil  sar  ks  miA  é»  b  aéeuci  on  sur  k  sntème 
oéfâro-sfânal,  il  frâcaKn  4e»  qwtfiiaMw  fin»  isz^es  cft  piats  kogs  à  guérir. 
Imk  ks  cas.  «sfin.  «i  l'c&fi  ifr  TtSat:  jC&eÊot  fas  erpaes  splasciBBqiies  et 
ahênr  ksn  feortiai.  mnk  »»»  bwviB»  ck  &a  fTsiie  troiâèrne  classe 
iTeoUB».  De  k  Ow  ^alézcrîe^  i^ealam:  i'  Tau»  nsscnlaire  externe; 
^>  Teatkâi  cérâv&rsfôtal;  r>  reaâJts»  ifimiiMipB  an  épfe^ait  entasiqne.  a 

La  premier»  cH^-j»  ccrrei^paW  à  ce  i|K'4a  iffi'fti?  d'ordiiiaîre  coup  de 
fcmei^  oa  lGmùag^>  tnw&aiûpfr,  ««  à  f  aatreu  fci  nii  îe  wne  nature  aa  ooa,  à 
réfAok,  à  1»  mjân:  Cwlaret  a'JrîLae  â  r«BtfUs  k  prodoctîoQ  des  kjstei 


La  icoHMk  espèce  «sit  piz»  diSâk  à  AdHÔr.  ¥«kâ  k  resomé  d^mie  obsora- 
tMk  de  OiOlarBt  qoi  p«nDeClr>  de  s'ea  naoïize  eaapèe  :  Gb  jeone  boomie  de 
qoalACK  a&s.  dam  nœ  iéamrt  de  zjBaBKtâfve»  ■•■le  vae  echeik  bairean  par 
tamean.  a  la  kmt  du  poiçKt.  Ak  <krsâff  «dheka,  3  Bcke  prise  et  tombe. 
L'amMMlUsiememt  mmtcmlaire  est  aùierai  et  afacnlv.  k  makde  ne  peut  se  tenk 
nf  ks  jaflkbes  et  n'a  pa«  k  tarée  de  serrer  k  ■■■■  npa'en  hn  teod.  Pemdmd 
mme  amm6s  entièrt,  il  ne  pat  se  livrer  à  incaei  eiackc  de  force.  Le  eorps  en 
lombaïkt  D'avait  p^irié  que  sur  k  oôtê  droct.  0  ie  predusît.  dans  ce  cas,  comiDe 
on^  parf^ie  sériérak  do  système  nerf^imx  mafieor. 

ffrAtA  à  Kentaiîs  spbodmi^pe  arec  dwrpfptîe  emimdfmt^  eUe  parait  moins 
«tTKkfiOe  ati  premier  abord,  mais,  d'apr»  k  descripdioii  même  de  Goutaret, 
rép«!wi  a  fiM:  fhMiiii  clinique.  A  k  suite  d'un  trarail  qei  a  nécessité  an  grand 
effort  de  pnrs^ance  mosenkire  dn  tnor.  y  c«Mnprîs  k  diaphragme,  certains 
sojets  récitent  faibles  et  incapable»  de  travail,  ressentent  des  douleurs  dernèn 
k  itermim,  h  k  reintore,  dans  le»  hypoclMiidres*  et  finissent  par  perdre 
1  appétit.  Cet  ^t  s'obserre  assez  frf>pemnient.  D'aprs  Goutaret,  en  faisant  une 
eiploration  du  tronc,  oo  déorbuvre  des  points  de  sensibilité  :  i*  au  creux  de 
l'eslz/mac;  ^^  à  U  région  qui  e»rre$pond  en  anrî^  et  au-dessous  du  petit  lok 
dn  foie;  >  à  <relk  qui  se  trouve  précisément  entre  k  courbure  cardiaque  de 
re&tAouc  d'nn  c6té,  le  oceur.  la  rate  et  k  pancréas  de  l'autre.  Ajoutons  <{ue 
l'auteur  rappniche  cette  affection  de  k  dédiinire  des  attaches  rénales  et  des 
décollementà  du  péritoine  qu'on  observe  chez  ks  bêles  de  Irait.  L.  H5. 

WXWtmiktASMK.  HisTOftiQCE.  L'entéralgie  de  inrsKv,  intestin,  0X70;,  doo- 
leurs)  est  à  l'intestin  ce  que  k  gastralgie  est  à  restomac.  Bien  que  l'ëlat  adod 
de  nos  conuaissances  ne  nous  permette  pas,  pour  k  moment,  d'en  donner  nne 
définition  rigoureuse,  nous  estimons  néanmoins  qu*il  est  bon  de  conscnrer  eefle 
espèce  morbide,  créée  en  quelque  sorte  inconsciemment  par  Layet  et  Barras, 
surtout  préoccupés  de  soustraire  du  domaine  alors  si  Taste  de  l'inflammitiou 
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on  ensemble  de  symptômes  qui  leur  parut  avec  raison  se  rapporter  plutôt  à  un 
trouUe  fonctionnel  du  système  nerveux.  En  1860,  cette  doctrine  fut  consacrée 
par  Texcellente  thèse  d*agrégation  de  Laboulbènc  et,  plus  récemment,  alors  que 
Eichborstet  Leube  font  de  Tentéralgie  un  synonyme  pur  et  simple  du  mot  colique, 
nous  voyons  en  France,  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  la  notion  de  Tentéralgie 
telle  que  Tentendait  Carras  reprise  et  développée  avec  des  tendances  plus  scien- 
tifiques et  non  moins  de  talent  par  Cherchewski,  Richter,  Norris  et  ClifTord 
Albutt. 

Phtsiologib  pathologique.  DÉFiffiTioif.  Pour  les  partisans  de  cette  espèce 
moriïide,  contrairement  à  Tidée  de  Leube,  le  mot  très-impropre,  il  est  vrai,  de 
colique,  sert  à  de'signer  un  genre,  c*est-à-dire  la  généralité  des  douleurs  ayant 
pour  siège  le  tube  intestinal,  et  celui  d*entéralgie  une  espèce  distincte^  la  colique 
nervetue. 

Si  les  autres  variétés  de  coliques  ne  dépendent  pas  moins  de  la  sphère  intes- 
tinale du  sympathique,  leur  point  de  départ  est  toujours  une  lésion  matérielle» 
ou  une  irritation  de  Tiiitestin,  avec  cette  particularité  que  Tacte  réflexe  est 
relativement  proportionné  à  Texcitation  originelle  qui  Ta  produit. 

Dans  rcntéralgie,  au  contraire,  Tintrgrité  de  la  muqueuse  intestinale  est  la 
règle  et  son  caractère  dominant  un  trouble  fonctionnel  des  centres  ganglionnaires 
ou  médullaires  qui  dénature  les  phénomènes  de  perception  et  provoque  des 
riaeiions  absolument  disproportionnées  avec  la  cause  initiale  d'excitation,  la  plu- 
part du  temps  insignifiante. 

Les  pliénomènes  qui  constituent  l'entéralgie  ne  sont  pas  constamment  iden- 
tiques: tantôt  d*ordre  direct,  tantôt  d'ordre  réflexe,  souvent  mixtes,  il  n*est  pas 
toujours  fecile  à  l'heure  qu'il  est  d'en  déterminer  l'origine  d'une  façon  rigou- 
reuse, et  tout  aussi  obscure  est  encore  la  part  à  faire  à  la  névralgie  ou  à  la 
névrite  dans  ce  complexus  morbide. 

On  peut  donc  observer  cliniquement  des  enterai gies  jusqu'à  un  certain  point 
idiopathiques,  et  des  formes  réflexes  auxquelles  se  rattachent,  par  exemple,  l'entér- 
algie symptomatique  d'une  lésion  des  centres  nerveux  ou  d'un  organe  voisin,. 
tel  que  le  ioie,  le  rein,  l'utérus  ou  la  vessie. 

Nous  nous  occuperons  plus  particulièrement  dans  cette  étude  de  l'entéralgie 
idîopathique  que  nous  essaierons  de  définir  pour  le  moment  :  * 

Une  douleur  inteitinale  sine  mater ia  ordinairement  intermittente  et  liée  le 
fbu  souvent  à  un  trouble  fonctionnel  du  système  nerveux ^  quelquefois  d'origine 
Hathégique, 

Certains  auteurs  désignent  encore  Tenterai gie  sous  le  nom  de  colique  ner- 
veuse. 

ÉnoLOGiE.  Le  sexe  féminin  est  peut  être  plus  disposé  à  Tentéraigie  que  le 
iexe  masculin  ;  chez  la  femme,  cette  affection  souvent  liée  à  des  troubles  de  ia 
nenstruation  peut  s'observer  pendant  toute  la  durée  de  l'activité  sexuelle,  tandis 
|ue  chez  l'homme  elle  se  rencontre  le  plus  souvent  à  partir  de  l'âge  mûr  entre 
[uarante  et  soixante. 

Cbei  les  enfants  nerveux  et  irritables,  l'entéropathie  s'ajoute  parfois  aux  troubles 
t  variés  qu'un  observateur  attentif  est  à  même  de  noter  au  moment  des  crises 
le  onoissance. 

La  névrose  de  l'intestin  a  été  décrite  sous  toutes  les  latitudes.  Barras  obser- 
vait dans  le  midi  de  la  France  :  on  ne  saurait  donc  en  faire  une  maladie'propre 
mx  climats  froids  et  humides. 


560  ENTÉRALGIE. 

Étant  donné  Torigine  nerveuse  de  cette  affection,  il  est  érident  que  les  excès 
de  tous  genres,  les  veilles,  le  surmenage  intellectuel,  les  émotions  morales,  une 
responsabilité  excessive  et  prolongée,  les  revers  de  fortune  et,  en  un  mot,  toutes 
les  excitations  aboutissant  à  la  neurosthénie,  excelleront  à  la  produire. 

Tous  les  nerveux  sont  plus  ou  moins  prédisposés  à  Tentéralgie  que  Ion  ren- 
contre chez  Jes  hystériques,  les  tabétiques,  et  dans  toutes  les  affections  du  système 
cérébro-spinal,  particulièrement  au  début  de  l'aliénation  mentale  dont  elle  con- 
stitue parfois  avec  la  constipation  un  des  symptômes  prémonitoires. 

Parmi  les  diathèses  dont  on  ne  saurait  nier  Tinfluence,  nous  citerons  la 
syphilis,  le  rhumatisme,  la  goutte,  larthritis.  La  démonstration  nous  en  a  été 
fournie  maintes  fois  et  entre  autres  par  le  fait  suivant  :  Un  malade  atteint  de 
névralgie  faciale  rebelle,  et  dont  les  antécédents  goutteux  nous  étaient  prticu- 
lièrement  connus,  est  envoyé  à  Vichy  ;  il  en  revient  absolument  guéri,  mais  à 
peine  rentré  chez  lui  éclatent  des  crises  d'entéralgie  qui  ont  malheureusement 
sur  son  état  de  santé  un  retentissement  beaucoup  plus  fâcheux  que  les  névralgies 
dont  elles  ont  pris  la  place. 

L*anémie  et  toutes  les  dvscrasies  capables  de  modifier  les  centres  nerveux  par 
suite  d*un  trouble  apporté  à  leur  nutrition  peuvent  être  rangées  parmi  les  caases 
de  Tentéralgie,  la  cacliexie  palustre  entre  autres,  et  le  saturnisme,  dont  nous 
n'avons  pas  h  nous  occuper  dans  ce  chapitre  pas  plus  que  de  la  colique  sècfae 
maritime,  dont  l'origine  saturnine  est  d^ormais  un  fait  acquis  et  hors  de  toute 
conteste. 

Les  affections  du  rein  et  particulièrement  le  rein  flottant,  beaucoup  plus 
commun  qu'on  ne  le  croit  généralement,  celles  de  l'utérus,  de  la  vessie,  les  troubles 
fonctionnels  du  foie  si  magistralement  décrits  par  Murchison,  peurent  retentir 
secondairement  sur  le  plexus  solaire  et  déterminer  des  entéropathies  réflexes 
dont  la  cause  première  échappe  à  un  observateur  inattentif  :  ainsi  s'explique 
l'action  si  diflérentc  de  Vichy  et  des  alcalins  sur  des  affections  en  apparence  sem* 
blables,  mais  de  causes  très-diverses. 

Nous  meutionnerons  encore,  en  terminant,  une  cause  d'entéralgie  mise  en 
lumière  par  un  de  nos  distingués  confrères  de  Vichy.  Dans  un  travail  récemment 
communiqué  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  M.  le  docteur  Glénard  assigne  à  la 
gastralgie  et  à  Tentéralgie  une  origine  toute  mécanique,  Ventéroptose,  c'est-i-dire 
une  sorte  de  prolapsus  de  l'intestin  dont  les  moyens  de  fixité  entraînés  par  le  poid^ 
de  sa  masse  agiraient  à  la  manière  de  cordes  tendues  et  brideraient  certains 
points  du  tube  digestif,  apportant  ainsi  un  obstacle  au  libre  cours  des  gax  et  des 
différents  produits  de  la  digestion.  L'application  d'une  ceinture  hypogastrique 
suppléerait  à  ce  relâchement  et  ferait  souvent  disparaître,  d'après  M.  Glénard,  des 
gastralgies  et  des  entéralgies  rebelles.  Si  exceptionnelle  que  puisse  être  la 
vérification  d'une  semblable  théorie,  nous  ne  pouvions  passer  sous  silence  celle 
ingénieuse  conception  qui  nous  offre  en  même  temps  la  ressource  d'un  traite- 
ment fort  rationnel. 

Symptomatologie.  Spontanément  et  le  plus  souvent  sans  prodromes,  mai' 
toujours  à  la  suite  d'une  émotion  morale  vive  ou  d'un  excès  de  fatigue  cérébrale, 
la  crise  éclate  brusquement,  quelquefois  même  pendant  la  nuit  et  ordinaire- 
ment sans  corrélation  aucune  avec  l'heure  des  repas,  la  qualité  ou  la  quantité 
des  aliments  ingérés. 

On  voit  alors  survenir  un  ballonnement  considérable  de  Tabdomen  pris  eu 
masse  ou  seulement  des  distensions  partielles,  limitées  à  certaines  portions  ^ 
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l'intestin  dont  on  peut  apercevoir  les  mouvements  péristaltiques  en  relief  à  travers 
la  paroi  abdominale. 

En  même  temps,  le  malade  éprouve  des  douleurs  profondes,  vives  et  continues, 
ordinairement  localisées  au  pourtour  de  l'ombilic,  d'où  elles  s'irradient  du  côté 
du  foie  et  des  reins,  parfois  dans  les  membres  inférieurs  et  la  région  dorsale. 

Sous  l'inÛuence  de  la  crise  le  pouls  faiblit,  le  sujet  est  angoissé,  son  visage 
inondé  de  sueurs  froides  exprime  l'anxiété  la  plus  profonde,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  cet  état  pénible  aboutir  à  une  syncope. 

Tel  est  le  cas  d'un  de  nos  confrères  lyonnais  dont  cet  exposé  symptomatique 
résume  fidèlement  l'observation  ^ 

Le  malade  est  en  même  temps  pris  de  ténesme,  de  fréi]uents  besoins  d'aller  à  la 
garde-robe,  le  plus  souvent  sans  résultat.  Certains  auteurs.  Barras  entre  autres, 
mentionnent  un  certain  degré  d'éréthisme  des  organes  génitaux,  du  priapisme  qui 
peut  alterner  ou  coïncider  avec  les  accès  d'cntéropathie.  La  crise  peut  durer 
plusieurs  jours  de  suite  ou  se  juger  en  quelques  heures;  elle  se  termine  alors 
brusquement  par  une  expulsion  de  gaz  ou  des  évacuations  alvines  très-abondantes. 

Elle  n'éclate  pas  toujours  avec  la  même  violence;  de  même  que  la  colique 
hépatique  a  ses  formes  larvées,  l'cntéralgie  peut  s'observer  également  à  différents 
d^rés  d'intensité.  Cette  affection  essentiellement  intermittente  est  compatible 
avec  un  état  de  santé  très-satisfaisant  dans  l'intervalle  des  crises  et  la  conserva- 
tion intégrale  de  l'appétit,  mais  presque  toujours  les  malades  se  plaignent  d*une 
constipation  qui  contraste  singulièrement  avec  le  volume  des  selles. 

Celles-ci  se  présentent  en  effet  tantôt  sous  la  forme  de  scybales,  tantôt  elles 
sont  au  contraire  rubanécs,  aplaties,  mais  toujours  expulsées  avec  difficulté. 
Cherchewski  attribue  ce  phénomène  à  une  sorte  de  contracture  réflexe  des  fibres 
circulaires  qui  rétrécit  le  calibre  de  l'intestin  en  certains  points  de  sa  longueur; 
ainsi  s'expliquent  à  la  fois  le  ballonnement  et  l'action  favorable  de  la  belladone 
et  des  narcotiques  dans  cette  forme  particulière  de  constipation. 

Les  entéralgiques  présentent  à  la  longue  de  véritables  troubles  de  la  santé 
générale,  particulièrement  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  et  un  certain 
degré  d'épuisement  peut-être  dû  à  TinsufQsance  de  l'alimentation  qu'ils  s'impo- 
sent d'eux-mêmes,  malgré  leur  appétit,  dans  la  conviction  erronée  que  la  nourri- 
ture est  la  principale  cause  de  leur  maladie. 

Diagnostic  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  le  tableau  symptomatique 
de  l'cntéralgie  pour  qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  la  différencier  longuement 
d'avec  la  colique  de  plomb,  qu'on  aura  soin  d'éliminer  par  une  minutieuse 
investigation  des  commémoratifs  ;  la  névralgie  abdaminale,  dont  la  douleur  plus 
Tive,  moins  profonde,  plus  lancinante,  retentit  beaucoup  moins  sur  la  sphère  du 
sympathique  et  cède  souvent  au  sulfate  de  quinine,  la  colique  néphrétique,  que 
ses  irradiations  testiculaires  et  ovariennes,  ainsi  que  l'examen  des  urines, 
serviront  à  caractériser,  et  enfin  la  colique  hépatique,  dont  le  point  ûxe  situé 
beaucoup  plus  haut  sur  la  ligne  médiane  s'accompagne  le  plus  souvent  d'une 
sensibilité  épigastrique  réveillée  par  la  [moindre  pression,  sans  parler  du  point 
scapulaire  et  des  précieuses  indications  fournies  par  l'examen  urologique. 

U  sera  moins  aisé  de  différencier  de  l'entéralgie  certaines  formes  larvées  de 
la  colique  biliaire,  et  cela  d'autant  plus  que  les  deux  affections  peuvent  exister 
simultanément. 

*  Le  retour  de  la  crise  est  toujours  provoqué  chez  lui  par  une  émotion,  un  excès  de  travail. 
4e  préoccupation,  ou  Tingestion  d'une  boisson  glacée  au  cours  de  la  digestion. 

DICT.  EKC.  XXXIV.  ^^ 
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Pronostic.  Le  pronostic  de  Tenlëralgie  est  ordinairement  favorable;  cette 
affection  peut  néanmoins  entraîner  à  la  longue,  surtout  chez  la  femme,  une 
anémie  profonde  qu'on  voit  quelquefois  déterminer  une  cachexie  au-dessus  des 
ressources  de  la  thérapeutique. 

Traitemekt.  L*entéralgie  affecte  de  préférence  la  classe  aisée,  les  oisifs,  les 
nerveux  par  tempérament  ou  par  profession.  C'est  donc  un  traitement  surtout 
prophylactique  que  nous  devons  opposer  à  cette  affection  qui  dérive  le  plus  sou- 
vent d'une  infraction  aux  règles  de  l'hygiène  professionnelle.  Le  repos  de  Tesprit» 
surtout  pendant  la  première  période  de  la  digestion,  le  séjour  des  altitudes 
recommandé  depuis  longtemps  aux  liépatiques,  l'exercice,  la  vie  au  grand  air, 
tels  sont  les  moyens  les  plus  efficaces  de  combattre  l'entéropathie.  11  est  difficile 
de  fixer  d'une  manière  générale  un  régime  s'adaptant  à  toutes  les  formes  d'eo- 
téralgic,  et  bien  souvent  faut-il  compter  avec  la  tolérance  ou  les  susceptibilités 
imprévues  d'un  intestin  que  la  névrose  rend  capricieux  ;  mais  on  doit  proscrire 
avant  tout  cette  diète  inutile  et  dangereuse  que  le  malade  s'impose  quelquefois 
de  lui-même,  dans  la  crainte  de  voir  ses  souffrances  aggravées  par  l'alimentation. 
En  dehors  de  ces  prescriptions  hygiéniques,  l'hydrothérapie  est  une  ressource 
précieuse  qui  a  souvent  réussi  entre  les  mains  de  Richter  sur  des  malades  qui 
avaient  inutilement  tenté  plusieurs  cures  thermales. 

Néanmoins,  parmi  les  eaux  minérales  qui  conviennent  aux  entéralgiques,  nous 
donnerions  la  préférence  a  Néris,  Royat,  Baden  en  Ârgovie  et  surtout  Ragatz, 
dont  nous  avons  obtenu  d'excellents  résultats.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus 
haut,  les  préparations  narcotiques  sont  bien  supportées  par  les  entéralgiques 
qu'elles  soulagent  en  diminuant  la  constipation.  Cherchewski  recommande 
l'emploi  de  la  belladone  et  de  la  morphine  à  doses  fractionnées.  Nous  prescriToos 
en  pareil  cas  les  prises  de  Graves,  associant  0,005  de  chlorhydrate  de  morpbioe 
à  une  faible  dose  de  bicarbonate  de  soude,  de  columbo  et  de  bismuth. 

Toute  la  série  des  antispasmodiques  est  également  indiquée  dans  une  aflection 
plus  ou  moins  liée  à  un  trouble  fonctionnel  des  centres  nerveux  :  c'est  ainsi 
qu'au  moment  des  crises  Téther,  la  teinture  de  castoréum,  la  valériane,  etc. 
pourront  rendre  de  réels  services.  Un  médecin  anglais  d'Edimbourg,  Norris, 
affirme  s*étre  guéri  personnellement  d'une  entéralgie  rebelle  par  l'usage  pro- 
longé de  l'arsenic. 

Stein,  Baierlacher,  Beard  et  Rockwell,  ont  récemment  appliqué  avec  succès  la 
méthode  des  courants  continus  au  traitement  de  l'entéralgie. 

En  résumé,  de  tous  les  moyens  mis  en  usage  contre  l'enthéropathie,  le  retoor 
à  une  meilleure  hygiène  est  sans  contredit  le  plus  efficace.  Laure. 

Bibliographie.  —  Latet.  Arch,  gén.  de  méd.^  1832,  p.  364.  —  Barbas.  Traité  da  gtulrtl- 
giea  et  des  entéralgie»,  Paris.  Labé,  1844«  p.  445.  —  Laboclbèxe.  Deê  névraigiet  weén- 
le».  Thèse  d'à {?réga tien,  1800.  —  Botd.  Entéralgie  infantile.  In  Edinburg,  Med.  Jounui 
1873,  vol.  XVIU»  part,  il,  p.  723.  —  Eclenburg  u.  Guttmakii.  PatlioL  des  Sympalh.,  18T3, 
p.  124.  —  Leude.  Art.  Entéralgie  et  Colique.  In  Encyclopédie  de  Ziemsien.  Leipzig,  i^'i^ 
—  Lugagne.  Étude  sur  Us  viscévalgies.  In  Vichy  méd,,  1879,  p.  402-404.  —  IVabkll.  £«• 
ieralgia  in  Diteases  of  Intest,  and  Periton.  New- York,  1879,  1-8.  —  Gatot.  Gastro-eidêNi' 
gie  symptomatique  dune  lésion  du  pancréas.  In  Journ,  de  méd.  et  de  ph.  d'Alger^  \fi% 
p.  144-146.  — EicHHORST.  healencyclopâdie.  Art.  Entéralgie,  1880,  l.  III,  p.  553.  —  Nom*. 
Neuralgia  in  fhe  Bowels.  In  Brilisk  Med.  Journal,  1880.  —  Edelsek  et  IIiko.  Entér^lfii 
guérie  par  ihyosciamine.  In  Med.  Centralblatt,  1881,  XIX,  p.  23.  —  Aichtcr.  Ueber  aet' 
vôse  Dyspepsie  und  Enteropathie.  In  Berliner  klinische  Wochentchrift,  1882,  p.  195.  - 
Stein.  Die  faradische  Behandlung  der  ttervôsen  Enleropath.  In  Centralblatl  fur  yerm- 
kranUheitcn.  Leipzig,  1882,  p.  201-208.  —  Jeanne.  Gastro-^ntiralgie  des  pays  chauds.  Tb 
de  Pari? ,  1883.  —  Baierlacher.  Traitement  électnquc  de  la  gastralgie  et  de  tentéralpt 
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a  ^ErziL  IntelL-Blatt,  p.  209,  1883.  —  Cherchiwski.  Contribution  à  la  paih,  det  névroie* 
nUMiinales,  la  Revue  de  médecine.  Paris»  1885,  p.  876.  —  Loton.  Article  Litcst».  In  Dict. 
le  méd.  et  de  chir,  pratiques,  1884,  t.  XIX.  —  CurFORD  Albdtt.  Entéralgie  et  névrous  de 
^intestin,  la  Lancet,  1884^t.  I,  p.  2-14.  —  Glénahd.  DeVentéroploêe,  In  Lyon  médical^  1885, 
!t  Comptée  rendu»  de  ta  Société  de  méd,  de  la  même  année. 

EKTÉHECTOMIE.  RésectioQ  de  rintestin  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande,  depuis  une  partie  de  sa  circonférence  jusqu'à  1  mètre  et  même  davan- 
tage. 

Les  affections  qui  ont  justifié  cette  opération  deviennent  de  plus  en  plus 
Qombreuses.  On  compte  actuellement  les  suivantes  : 

Gangrène  de  Fintestin  hernie;  anus  contre  nature;  néoplasmes  de  Tintestin; 
rétrécissements  non  cancéreux  de  Tinlestin  ;  invagination  ;  étranglement  interne  ; 
plaies  et  ruptures  de  Tintestin. 

Dans  la  plupart  des  cas,  Tentérectomie  a  été  suivie  de  Fentérorrhaphie,  c'est- 
à-dire  qu'on  a  refermé  la  plaie  intestinale  laissée  par  la  résection  d'une  partie 
de  la  paroi,  ou  qu'on  a  suturé  bout  à  bout  les  deux  fragments  de  l'intestin  créés 
par  la  résection  d'une  anse  plus  ou  moins  grande.  Dans  d'autres  cas,  par  suite 
d  obstacles  à  la  réunion  des  deux  bouts,  ou  a  abouché  le  supérieur  dans  la  plaie 
abdominale,  et  on  a  ainsi  formé  un  anus  contre  nature. 

I.  Résection  de  l'intestin  pour  gangrène  hermairb.  Cette  opération,  con^ 
seillée  et  indiquée  d'une  manière  très-nette  par  Littre  en  1 700,  fut  pratiquée 
l'année  suivante  par  Méry  chez  une  malade  atteinte  d'une  volumineuse  hernie 
cnirale  étranglée,  et  à  laquelle  il  réséqua  4  ou  5  pieds  d'intestin  gangrené. 

La  malade  guérit  avec  un  anus  contre  nature. 

En  \  725,  Farcy  et  La  Peyronie  agirent  de  même  ;  mais  jusqu'alors  on  n'avait 
pis  tenté  la  réunion  des  deux  bouts.  Celle-ci  fut  pratiquée  pour  la  première  fois 
par  Ramdohr  en  1727.  Mœbius,  qui  rapporte  ce  fait,  fit  sur  des  chiens  des  expé- 
riences dans  le  but  d'étudier  la  question,  mais  il  ne  put  produire  l'invagination 
à  cause  de  l'étroilesse  de  l'intestin  et  réunit  bout  à  bout,  ce  qui  amena  une 
obstruction  au  cours  des  matières  et  la  mort.  Ce  procédé,  exécuté  encore  une 
ibis  avec  succès  en  1728  par  Remond,  chirurgien  de  l'électeur  du  Palatinat,  fut 
abandonné  pour  longtemps. 

En  1747,  Duvergier  revint  à  l'ancien  procédé  de  suture  des  deux  bouts  sur 
Une  trachée-artère  de  veau.  Mais,  malgré  un  beau  succès,  l'opération  tomba  en 
discrédit  après  la  publication  du  mémoire  de  Louis  Sur  la  cure  des  hernies 
avec  gangrène  (1757),  dans  le<|uel  Téminent  chirurgien  plaida  la  cause  de 
l'eipectation  et  de  l'abstention  chirurgicale.  Aussi,  jusqu  en  1856,  n'en  trouve- 
t-oa  qu'une  vingtaine  de  cas  dans  la  littérature. 

Ce, fut  seulement  après  les  travaux  de  Bichat,  de  Dupuytren,  etc.,  sur  les 
propriétés  des  séreuses  d'adhérer  facilement  entre  elles,  les  expériences  de 
lobert  (en  1822)  et  de  Lembert  (en  1826)  sur  la  suture  avec  adossement  des 
léreoses,  que  la  question  entra  dans  une  phase  véritablement  scientifique.  Mais 
Ui  pratique  chirurgicale  n'en  profita  que  plus  tard. 

En  effet,  sauf  deux  succès  de  Steinmetz  en  1828,  et  de  Dieffenbach  en  1836, 
i>n  ii*a  plus  rien  à  signaler  en  clinique  jusqu'en  1875  où,  grâce  aux  progrès 
de  la  méthode  antiseptique,  Tentérectoniie  entra  dans  une  voie  nouvelle.  Lûcke 
(de  Strasbourg  [1 875 J),  Krônlein  et  Koclier  (i875),'la  pratiquèrent  dans  des  cas 
de  lierm  étniiigtée  mrec  gangrène,  et  depuis  les  faits  se  sont  multipliés. 
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En  1883,  MM.  Bouilly  et  Âssaky  réunissaient  56  cas^  donnant  les  résultais 


suivants  : 


Guérisons  complJ^tes  d'emblée 9 

Guérisoos  rapides  après  formation  et  occlusion  spon-         [  16  guérisons  complètes. 

taaéo  d'une  (iâtule  stercorale 

Formation  d'une  fistule  stercorale  persistante 1 

Formation  d'un  anus  contre  nature 1 

Morts 16 


9i      » 


Soit  une  mortalité  de  50  pour  iOO. 

La  même  année,  111  disait  avoir  connaissance  de  49  cas,  dont  23  mortels, 
soit  une  mortalité  de  49  pour  100. 

En  1884,  Hakins  publiait  un  tableau  de  55  cas,  avec  29  morts,  soit  52,7 
pour  100,  dont  40  pour  100  de  péritonite  septique. 

En  ajoutant  les  cas  de  ces  trois  statistiques  qui  ne  font  pas  double  emploi,  et 
d'autres  publiés  depuis,  on  arrive  au  résultat  suivant,  pour  la  période  contem- 
poraine, c'est-à-dire  depuis  1873  : 

Opérations 73 

GuérisoDs  complètes  d'emblée 80  1 

Guérisons  rapides  après  formation  et  occlusion  spon-         >  28  guérisons  complètes. 

tanée  d'une  fistule 8  ] 

Formation  d'une  fistule  stercorale  persistante 3 

Formation  d'un  anus  contre  nature 1 

Morts H 

Nous  avons  compris  dans  ce  chiffre  de  la  mortalité  6  cas  éliminés  [ur 
M.  Bouilly  de  sa  statistique.  Ces  cas,  cités  par  Ry dygier,  sans  détails  et  d'après 
des  communications  orales  des  opérateurs,  ne  lui  ont  pas  paru,  en  l'abseoce 
de  renseignements  suffisants,  de  nature  à  entrer  dans  une  statistique.  Cependant 
on  peut,  comme  Rydygier  l'a  fait,  les  donner  comme  exemples  de  cas  de  mort 
à  la  suite  de  la  résection  de  l'intestin  pour  hernie  étranglée,  sans  dire,  ce  qui 
du  reste  est  bien  difficile  même  pour  les  observations  complètes,  la  part  qui 
revient  dans  la  mort  à  Taffection  intestinale,  h  l'opération,  au  traitement  coq- 
sécutif,  etc.  Ils  sont  morts,  comme  tant  d'autres,  à  la  suite  de  l'opératioo, 
^  sans  qu'on  puisse  incriminer  entièrement  celle-ci. 

Ce  serait  se  faire  une  idée  tout  à  fait  fausse  de  la  gravité  et  de  la  valear  de 
l'opération  que  d'admettre  sans  discussion  et  sans  examen  ce  chiffre  de  44  morts, 
qui,  pris  en  bloc  et  considéré  dans  l'ensemble,  serait  fort  peu  encourageant. 
Quand  on  analyse  les  faits  de  près,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  dans 
bon  nombre  de  cas  la  mort  n'est  nullement  imputable  à  l'intervention.  Et 
M.  Bouilly  rappelle  la  gravité  ordinaire  des  hernies  étranglées  gangrenées,  dans 
lesquelles  les  phénomènes  généraux  et  locaux  se  réunissent  pour  amener  le  plus 
souvent  une  issue  rapidement  mortelle,  soit  par  collapsus,  épuisement,  soit  par 
péritonite  généralisée  ou  complications  pulmonaires.  Sans  le  suivre  dans  la 
discussion  intéressante  qu'il  a  faite  des  36  observations  réunies  dans  soo 
mémoire,  nous  pouvons  dire  que  les  conditions  de  noà  73  observations  doivent 
être  à  peu  près  les  mêmes.  Cependant  la  mortalité  est  plus  élevée,  puisqu'elle 
est  de  60  pour  100,  soit  10  pour  100  de  plus,  et  même  en  éliminant  les  6  ci« 
non  compris  dans  les  siens,  il  nous  en  reste  encore  67  avec  38  morts,  soit  une 
mortalité  de  56,72  pour  100. 

Les  20  opérations  que  nous  avons  recueillies  dans  la  période  ancienne  (josqu'eo 
1836}  ont  assurément  donné  de  meilleurs  résultats,  puisque  nous  trouvons  * 
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Goérisons  d'emhlée 10 

Guérisons  avec  anas  en  fistule  fermée  spontanément 2 

Gnérisons  atec  anus  contre  nature 2 

Mort 6 

Soit  une  mortalité  de  30  pour  iOO. 

Mais  on  ne  peut  évidemment  se  baser  sur  ces  résultats  pour  préférer  une 
méthode  à  l'autre,  la  mort,  comme  nous  venons  de  le  dire,  tenant  à  bien 
d*autres  causes  que  Tintervention  chirurgicale. 

Indications  de  Voperation.  La  conduite  du  chirurgien,  en  présence  d*une 
hernie  étranglée  et  gangrenée,  devient  de  plus  en  plus  délicate,  au  fur  et  à 
mesure  que  les  observations  de  résection  intestinale  primitive  se  multiplient. 
Faut-il,  comme  le  voulait  Louis,  abandonner  les  choses  à  elles-mêmes  ou  tout 
au  plus  traiter  la  hernie  gangrenée  comme  un  abcès  et  favoriser  simplement  la 
formation  d*un  anus  contre  nature?  Faut-ii  au  contraire  imiter  la  conduite  des 
chirurgiens  déjà  assez  nombreux  cités  dans  notre  tableau,  et,  après  avoir  pra- 
tiqué la  kélotomie,  réséquer  la  partie  gangrenée  de  Tintestin,  faire  la  suture  des 
deux  bouts  et  rentrer  'i*organe  restauré  dans  le  ventre  ? 

M.  Julliard  (de  Genève),  et  H.  G.  Bouilly,  s*appuyant  sur  la  même  statistique, 
celle  de  Madelung,  concluent  en  sens  opposé.  Le  premier  se  prononce  en  faveur 
de  rétablissement  de  Tanus  contre  nature,  qu*on  pourra  traiter,  lorsque  Télat 
général  du  malade  sera  devenu  plus  favorable,  par  Tentérotomie  ou  par  la 
résection  des  bouts  adhérents  et  la  suture.  G*est  aussi  Topinion  de  M.  Vemeuil 
et  d*autres  chirurgiens  français. 

H.  Bouilly  rej)roche  à  M.  Julliard  de  n*avoir  pas  éliminé  les  cas  cités  trop 
brièvement  par  Madelung,  et,  avec  plus  de  raison,  ceux  qui  datent  d*une  époque 
intérieure  à  la  période  contemporaine.  Le  nombre  des  morts  diminuant  ainsi, 
la  valeur  de  Topération  devient  plus  grande,  et  dès  lors  M.  Bouilly  se  prononce 
pour  la  résection  primitive.  Ma  statistique,  bien  que  comprenant  un  nombre  de 
cas  presque  double  de  celui  de  M.  Bouilly,  n*est  pas  de  nature  à  a  imposer  une 
conviction  dans  un  sens  plutôt  que  dans  l'autre  ».  Néanmoins  Taugmcntation  du 
chifTre  de  la  mortalité  pourrait  rapprocher  les  chirurgiens  hésitants  vers  M.  Jul- 
liard et  les  éloigner  de  M.  Bouilly. 

Â  l'appui  de  son  opinion,  M.  Julliard  invoque  la  difTicultc  de  l'opération  et 
H.  Bouilly  est  également  d'avis  que  l'enlérectomie  est  une  opération  complexe, 
délicate,  exigeant  des  connaissances  et  une  instrumentation  spéciales.  Elle  n'est 
donc  pas  ù  la  portée  de  tout  le  monde,  mais  les  chirurgiens  de  profession 
peuvent  l'exécuter  sans  qu'il  soit  besoin,  comme  l'a  fait  Czemy,  d'études  préa- 
lables sur  les  animaux  pour  l'opérateur  et  ses  aides.  Le  point  principal  consiste, 
dit  M.  Bouilly,  «  ù  se  donner  un  jour  suffisant  par  la  large  incision  de  la  paroi 
abdominale,  de  manière  à  attirer  facilement  l'intestin  et  à  manœuvrer  avec 
liberté  tout  à  fait  en  dehors  du  ventre.  La  résection  el  la  suture  ne  présentent 
pas  par  elles-mêmes  de  véritables  difficultés  ». 

On  pourra  tenter  ces  opérations  : 

cl"  Toutes  les  fois  que  l'état  général  de  l'opéré  ne  sera  pas  assez  mauvais 
pour  faire  redouter  la  durée  plus  grande  de  l'opération  et  l'administration  pro- 
longée du  chloroforme  et  faire  prévoir  une  terminaison  rapidement  mortelle  soit 
par  syncope,  refroidissement,  abondance  des  vomissements,  congestion  pulmo- 
naire, etc.  ; 

«  !2*'  Que  l'examen  minutieux  de  la  variété  de  hernie,  de  la  nature  actuelle 
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des  accidents,  permettra  de  rejeter  l'existence  d'une  péritonite  généralisée  on 
d'une  grave  complication  d'ordre  quelconque  ; 

«  3°  Que  l'on  pourra  constater  au  moment  de  l'opération  qu'il  n'y  a  pas  de 
matières  fécales  épanchées  dans  le  péritoine  ; 

«  4^  Que  l'on  croira  pouvoir  facilement  attirer  à  Textérieur  toute  la  portioo 
intestinale  et  mésentérique  gangrenée  et  réséquer  dans  les  portions  saioes  tant 
de  l'intestin  que  du  mésentère  ; 

«  5°  Que  l'on  pourra  rétablir  d'une  manière  solide  et  eHicace  la  continuité 
de  l'intestin  sans  être  gêné  par  une  trop  grande  différence  dans  le  calibre  des 
deux  bouts  réséqués.  » 

Toutes  les  propositions  inverses  constituent  autant  de  conlre-indicatioDS. 

Même  avec  la  réunion  de  toutes  les  conditions  favorables  énoncées  ci-dessus, 
je  pense  qu'il  sera  sage  de  s'abstenir  dans  les  cas  qui,  avec  un  étranglement  p 
serré,  présentent  une  gangrène  étendue  de  l'intestin  hernie  et  de  ses  anneies 
(sac  herniaire,  épiploon,  mésentère),  indiquant  une  disposition  facile  au  spha- 
cèle  des  parties  et  à  la  continuation  du  processus  gangreneux  ». 

Il  serait  à  désirer  que  ces  indications  précises  fussent  connues  et  méditées 
par  tous  les  chirurgiens  et  que  la  discussion  put  s'engager  sur  ce  programme, 
car  l'accord  est  loin  d'être  fait  sur  ce  sujet.  Si  en  Allemagne  les  opérations  sont 
nombreuses  et  les  opérateurs  hardis,  dans  les  autres  pays  il  n'en  est  pas  de 
même.  En  Italie,  Tito  Livis  de  Sanctis  et  Ceccherelli,  en  Angleterre,  Banks, 
Makins,  Trêves,  paraissent  être  les  seuls  à  défendre  la  résection  intestinale  poar 
hernie  gangrenée,  contre  laquelle  se  sont  élevés  dans  une  discussion  récente 
MiM.  Mac  Cormac,  Baker,  Pitts,  John  Morgan,  Gould,  Walter  Pye,  etc. 

Les  causes  d'insuccès  à  la  suite  de  l'enlérectomie  consécutive  ù  la  hernie  gan- 
grenée, peuvent  être,  suivant  M.  Barette  divisées  en  trois  catégories  : 

i^  Lésions  ou  phénomènes  antérieurs  à  l' opération.  Le  marasme,  l'épui- 
sement, annoncés  par  rhy|)othermie,  le  phlegmon  stercoral  du  sac;  la  gangrène 
avec  épanchement  stercoral  dans  l'abdomen  ou  avec  péritonite  générahsée  com- 
mençante. Au  point  de  vue  de  la  gravité,  les  hernies  réduites  en  masse,  !«* 
hernies  propéritonéales  et  les  hernies  congénitales  étranglées,  sont  à  peu  près  sur 
la  même  ligne. 

î2<*  Lésions  et  accidents  dus  aux  diverses  manœuvres  de  Vopération,  î^' 
chemenl  de  sérosité  gangreneuse  ou  stercoro-purulente  dans  Tabdomen,  cause 
de  péritonite  suraiguë,  septique,  presque  toujours  rapidement  mortelle;  résec- 
tion de  l'intestin  trop  près  de  la  partie  gangrenée,  ce  qui  expose  à  voir  la  gan- 
grène continuer  son  cours,  de  même  que  lorsque  l'intestin  est  trop  séparé  Ja 
mésentère  ;  exécution  défectueuse  de  la  suture,  soit  par  insuffisanœ,  soit  paf 
excès  ;  dans  le  premier  cas,  les  liquides  et  gaz  de  l'intestin  peuvent  pénétrer 
dans  le  péritoine;  dans  le  second,  les  sutures  trop  rapprochées  peuvent  déter- 
miner une  sorte  de  coudure  de  l'intestin  qui  en  oblitère  le  calibre  et  reprodi»* 
l'obstruction  au  cours  des  matières;  l'exécution  imparfaite  de  la  suture  d» 
mésentère,  qui,  comme  celle  de  l'intestin,  peut  amener  la  disjonction  des 
sutures. 

5'  Accidents  consécutifs  à  C opération,  tenant  soit  à  l'état  général  del'optf" 
(délire  alcoolique),  soit  à  l'état  local  (érysipèle,  météorisme,  arrêt  des  matièrf^* 
indigestion,  obstruction  par  brides  accidentelles,  suite  d'inflammation  anle- 
rieure,  torsion  d'une  anse  intestinale  par  une  suture  mal  affrontée,  diarrne*? 
incoercible,  etc.). 
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A  ces  causes  M.  Bouilly  en  ajoute  d'autres,  dépendant  du  traitement  consé- 
cutif à  Topération,  en  particulier  l'administration  nécessaire  de  l'opium  et  Tim- 
mobilisation  indispensable  de  Tintestin,  qui  exagèrent  encore,  par  ta  consti- 
pation qu'elles  entraînent,  la  durée  et  les  eflets  de  la  septicémie  intestinale. 

Pour  prévenir  :  1^  la  disjonction  de  la  suture,  soit  par  insuffisance  de  cette 
suture,  soit  par  gangrène  continuant  au  niveau  des  portions  réséquées  et  suturées, 
et  l'épanchement  stercoral  qui  en  est  la  conséquence;  2<^  la  persistance  des 
phénomènes  d'étranglement  observés  dans  certains  cas,  par  coudure  ou  rétrécis- 
sement du  bout  inférieur.  H.  Bouilly  a  imaginé  une  méthode  mixte j  qui  consiste 
à  réséquer  et  à  suturer  les  deux  bouts  de  l'anse  gangrenée,  en  laissant  un  petit 
orifice  sur  la  partie  convexe  et  en  fixant  cet  orifice  à  la  plaie.  Cette  fistule  se 
fermerait  plus  tard  lorsque  l'état  du  malade  serait  amélioré,  soit  sponta- 
nément, soit  avec  une  opération  complémentaire. 

Procédé  opératoire.  Actuellement  l'opération  se  pratique  avec  toutes  les 
précautions  de  la  méthode  antiseptique.  Comme  c'est  une  opération  d'urgence, 
h  préparation  du  malade  se  borne  au  nettoyage  de  h  région  sur  laquelle  on 
doit  opérer,  au  lavage  de  la  peau  avec  une  solution  phéniquée  forte  ou  de  chlo- 
rure de  zinc  à  2  pour  iOO  ou  de  sublimé  à  1  pour  1000,  etc.,  avant  l'incision 
de  la  hernie,  après  l'ouverture  du  sac  et  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  lopé- 
ration.  On  comprend  toute  Timportance  qu'il  y  a  à  prévenir  l'inoculation  de  la 
plaie  par  les  sérosités  gangreneuses  ou  intestinales.  Les  mêmes  précautions  sont 
nécessaires  pour  les  mains  de  l'opérateur  et  de  ses  aides. 

L'incision  des  parties  molles  ne  présente  ici  rien  de  particulier  ;  elle  ne  diffère 
pas  de  celle  de  la  kélotomie  ordinaire.  La  plupart  des  chirurgiens  ont  adopté 
l'incision  verticale,  plus  ou  moins  perpendiculaire  au  ligament  de  Poupart,  qui 
donne  plus  de  jour  pour  les  temps  postérieurs  de  l'opération,  et  qui  permet 
ensuite,  si  besoin  est,  de  l'agrandir  eu  haut.  On  fait  également  Tincision  du  sac 
et  la  décoirverte  de  la  hernie  comme  dans  la  kélotomie  habituelle,  puis  on  débride 
largement  le  contour  de  l'anneau  stricteur  soit  en  un  seul  point,  soit,  ce  qui  est 
préférable,  en  plusieurs  points,  de  façon  que  l'intestin  puisse  être  attiré  faci- 
lement hors  de  la  plaie;  il  est  important  de  mettre  ainsi  à  nu  toute  la  portion 
sphacélée  et  un  peu  au  delà. 

L'hémostase  étant  terminée  à  l'aide  de  fils  de  soie  ou  de  catgut,  on  procède  à 
la  résection.  Tout  d*abord,  on  s*assure  que  les  matières  intestinales  ne  pourront 
s*écouler  au  dehors;  s'il  existe  une  perforation  de  l'intestin,  on  la  ferme  provi- 
soirement soit  avec  une  pince  à  forcipressure,  soit  avec  une  suture  en  bourse. 
Puis  les  deux  bouts  de  l'intestin  sont  saisis  soit  entre  le  pouce  et  l'index  d'un 
aide,  soit  entre  les  mors  d'une  grande  pince,  recouverts  ou  non  de  tubes  de 
caoutchouc,  de  compresseurs  spéciaux,  etc.  M.  Bouilly  préfère  opérer  de  la 
manière  suivante  : 

La  portion  du  mésentère  correspondante  à  la  partie  intestinale  à  réséquer 
étant  bien  déterminée,  on  la  saisit,  vers  le  sommet  du  triangle  qu'elle  doit 
former,  avec  une  aiguille  de  Cooper  munie  d'un  fil  de  soie  qu'on  serre  fortement; 
s*il  n'y  a  qu'une  petite  portion  de  mésentère  à  désinsérer  sans  n^section,  cette 
ligature  transvei*sale  peut  suffire  ;  s'il  faut  réséquer  un  segment  cunéiforme,  on 
passera  deux  fils  partant  des  extrémités  de  la  base  du  triangle  et  se  dirigeant 
vers  le  sommet,  c'est-à-dire  de  l'insertion  intestinale  du  mésentère  vers  son 
insertion  vertébrale,  en  passant  là  par  le  même  trou. 

On  pourra  alors  désinsérer  l'intestin  du  mésentère,  ou  réséquer  un  fragment 
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cunéiforme  de  celui-ci  sans  efl'usion  de  sang.  11  faut  avoir  bien  soin  de  ne  pas 
dësinsérer  le  mésentère  au  delà  de  la  portion  intestinale  qu*oii  résèque,  car  la 
gangrène  s*emparerait  facilement  de  la  partie  d'intestin  privée  de  sou  mésentère. 
Quelques  chirurgiens,  Rydygier  entre  autres,  conseillent  en  pareil  cas  de  résé- 
quer toute  la  portion  d'intestin  désinsérée,  surtout  si  on  voyait  Tintestin  changer 
de  coloration. 

On  fait  alors  la  résection  de  l'anse  gangrenée  au  moyen  de  deux  coups  de 
ciseaux  à  droite  et  à  gauche,  soit  perpendiculairement  ù  son  axe,  soit  oblique 
ment,  du  bord  convexe  vers  le  bord  concave,  pour  que  la  voie  soit  plus  libre  e( 
la  pression  moins  grande  au  niveau  de  la  ligno  dejsuture  (Madelung),  bien  qu'un 
plus  grand  nombre  de  sutures  soit  alors  nécessaire.  Avant  de  faire  la  suture,  on 
procède  à  Thcmostase  de  la  plaie  intestinale  et  mésentérique,  à  l'évacuation  do 
contenu  de  l'intestin,  en  la  favorisant  même  par  des  injections  antiseptiques 
(Bouilly)  à  Tentrée  de  l'intestin  dans  l'abdomen,  sauf  la  portion  sur  laquelle 
doit  porter  la  suture,  à  la  fermeture  provisoire  de  la  plaie,  pendant  qu*on  exécute 
celle-ci,  pour  ne  pas  laisser  Tintestin  exposé  trop  longtemps  à  l'air,  au  moyeu 
d'une  suture  profonde  (Madelung)  ou  d'épongés  bien  désinfectées  et  portées  sur 
de  longues  pinces  (Bouilly). 

La  suture  est  pratiquée  alors  par  l'un  des  procédés  que  nous  décrirons  à  l'ar- 
ticle ElITF.RORRHAPHIE. 

Après  un  nettoyage  minutieux  de  l'intestin  et  du  sac,  on  réduit  l'anse  hemiéet 
en  incisant  encore  l'orifice,  si  c'est  nécessaire,  pour  que  la  réduction  s'opère  sans 
la  moindre  violence;  on  excise  le  sac;  on  suture  les  parties  molles  sur  un  gros 
drain  affleurant  en  haut  l'orifice  abdominal  et  on  applique  enfin  un  pansemenl 
antiseptique  légèrement  compressif. 

On  prescrit  ensuite  l'observation  rigoureuse  pendant  plusieurs  jours  d'une 
diète  liquide,  l'administration  des  opiacés  à  faible  dose,  s'il  n'y  a  pas  de  ten- 
dance aux  vomissements,  enfin  l'emploi  de  toutes  les  précautions  usitées  dans 
les  grandes  opérations  pratiquées  sur  l'abdomen  (Bouilly). 

II.  Résection  de  l'lntestin  pour  anus  contre  nature.  Cette  opération  est  toute 
moderne.  Si  Bichler,  dans  son  Traité  des  hernies  (i788),  a  songé  à  la  possibi- 
lité de  rechercher  les  deux  bouts  de  l'intestin  pour  les  anastomoser,  ce  fut  pour 
la  rejeter  comme  trop  dangereuse.  Nous  rappellerons  seulement  pour  mémoire 
la  résection  que  Ton  a  pratiquée  depuis  longtemps  d'un  prolapsus  intestinal  par 
l'anus  contre  nature,  avant  de  pratiquer  les  diverses  opérations  admises  jusqu'ici 
dans  la  cure  de  cette  affection  :  destruction  de  l'éperon,  avivement  et  suture  de 
l'orifice  avec  ou  sans  emprunt  de  lambeaux  cutanés  autoplastiques,  etc. 

Roux  seul  jusqu'à  la  période  moderne,  fit  une  opération  comparable  à  b 
résection  et  à  la  suture  circulaire  qu'on  pratique  aujourd'hui. 

Chez  une  femme  atteinte  d'anus  contre  nature  consécutif  à  l 'étranglement 
d'une  anse  intestinale  dans  le  vagin.  Roux,  en  i828,  ouvrit  l'abdomen,  alla  à  h 
recherche  de  l'intestin  hernie,  attira  le  bout  supérieur  dans  la  plaie,  l'y  main- 
tint au  moyen  d'un  fil  traversant  le  mésentère,  puis  alla  à  la  recherche  du 
bout  inférieur,  et  ramena  une  portion  d'intestin  qu'il  prit  pour  celui-ci  ;  il  fi*  * 
d'abord  la  section  de  cette  dernière  portion,  puis  de  la  première,  à  un  pouce 
et  demi  de  son  insertion  au  vagin,  réunit  les  deux  bouts  au  moyen  de  quatre 
points  de  suture  de  Lembert,  réduisit  l'anse  reconstituée  dans  le  ventre,  et 
ferma  la  plaie  abdominale  par  la  suture.  L'opérée  mourut,  et  à  l'autopsie  eu 
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vil  que  la  seconde  portion  d*intestin  amenée  dans  la  plaie  était  le  côlon  descen- 
dant qui  avait  éié  sectionné  en  travers,  et  dans  le  bout  supérieur  duquel  on 
avait  abouché  le  bout  supérieur  de  Tiléon  détaché  de  Tanus  contre  nature.  Le 
bout  inférieur  de  Tiléon  continuait  à  s'ouvrir  dans  le  vagin  et  le  bout  inférieur 
du  côlon  s'ouvrait  librement  dans  le  ventre.  Malgré  cette  erreur  capitale,  Roux 
n*en  avait  pas  moins  conçu  et  voulu  exécuter  la  cure  de  Tauus  contre  nature 
par  la  résection  de  l'intestin  et  la  suture  des  deux  bouts. 

Kinloch,  en  1865,  fit  une  opération  plus  facile  pour  remédier  à  un  anus  contre 
nature  de  la  région  iliaque  consécutif  à  un  coup  de  feu.  On  ne  sait  si  la  gué- 
rison  fut  complète,  car  il  re^ta  une  fistule,  mais  les  selles  avaient  repris  leur 
cours  par  l'anus  norm.il.  Malgré  un  succès  relatif,  lopératiou  ne  fut  faite  de 
nouveau  qu'en  i876,  par  Hiiler,  sans  succès,  puis  en  iSTS,  par  Schede,  avec  un 
succès  complet.  Cette  fois  l'élan  était  donné  et  une  nouvelle  opération  créée.  En 
1882,  M.  Bouilly  pouvait  réunir  29  cas  dont  17  succès,  1  insuccès  et  ii  morts. 
En  y  ajoutant  de  nouvelles  observations,  nous  trouvons  sur  54  opérés  50  guéri- 
sons,  20  morts  à  la  suite  de  l'opération,  2  morts  tardives  et  2  insuccès. 

De  ces  22  morts,  on  peut  retrancher  les  2  cas  d'insuccès  dans  lesquels  la 
mort  survint  par  épuisement,  les.  2  cas  éliminés  par  M.  Bouilly  et  i  de  Fischer, 
mort  d'embolie  pulmonaire  et  collapstis  (observation  58)  ;  restent  17  morts  attri- 
buables  à  Topération,  dont  15  de  péritonite  avec  ou  sans  épanchenient  ster- 
coi*al,  1  de  péritonite  et  de  gangrène  de  l'intestin,  et  i  du  choc  opératoire. 

M.  Bouilly,  annonçant  une  mortalité  de  57,7  pour  100,  se  demande  si  Ton 
pourra  obtenir  mieux  dans  Tavenir.  Avec  un  nombre  de  cas  presque  double  du 
sien,  nous  n'avons  qu'une  légère  amélioration  :  57,05. 

Les  affections  qui  avaient  causé  Taïuis  contre  nature  étaient  :  hernies  di- 
verses, 40;  blessures  de  l'intestin,  2;  étranglement  interne  suivi  d'entéro- 
tomie,  1  ;  rétrécissement  intestinal  suivi  d'entérotomie,  1  ;  corps  étranger 
ayant  ulcéré  et  perforé  l'intestin,  1  ;  périlyphlite,  1  ;  sans  cause  indiquée,  3. 

Indications  de  ropéraiion.  Une  première  question  se  pose  d'abord.  Étant 
donné  un  anus  contre  nature,  faut-il  avoir  recours  à  l'ancienne  opération  de 
Dupuytren  ou  à  la  résection  de  l'intestin?  Si  on  s'en  rapporte  aux  statistiques 
invoquées  dans  ces  derniers  temps  pour  arriver  à  la  solution  du  ]>roblème,  on 
voit  que  sur  tl  cas  rapportés  par  Dupuytren  lui-même  il  y  eut  seulement 
5  morts,  soit  7,5  |)our  100  et  (]ue,  dans  une  seconde  série  de  104  cas  publiés 
par  Kôrte,  la  mortalité  n'est  que  de  5,  soit  4,8  pour  100.  Donc,  au  point  de 
vue  de  la  mortalité,  l'entérectomie,  c'est-à-dire  la  section  de  l'éperon  suivie 
d'une  opération  plasticjue  destinée  à  fermer  définitivement  l'anus  contre  nature, 
serait  bien  supérieure  à  la  résection.  Mais,  si  l'on  tient  compte  des  insuccès 
consécutifs  aux  opérations,  on  trouve  quo  la  résection  donne  7  pour  100  et  que 
fentérotomie  donne  de  1(>  à  22  pour  lOO,  ce  qui  change  absolument  la  thèse. 
M.  Makins,  d'après  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  à  Londres,  pense  même  que 
les  chiffres  de  l'entérotomie  sont  beaucoup  trop  favorables,  aussi  bien  pour  les 
insuccès  que  pour  la  mortalité,  car  il  a  de  bonnes  raisons  de  croire  (juc  tous 
les  faits  défavorables  sont  loin  d'être  publiés.  Vax  tenant  compte  de  ces  considé- 
rations, il  en  arrive  à  adopter  la  règle  de  conduite  suivante  : 

!•  Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'éperon,  on  doit  essayer  l'emploi  d'une  canule,  soit 
en  argent,  formée  de  deux  parties  séparables  par  une  vis,  soit  en  caoutchouc, 
et  si,  après  un  essai  suffisamment  prolongé,  on  obtient  un  passage  suffisant,  on 
peut  recourir,  s'il  est  nécessaire,  à  une  opération  plastique  secondai? e; 
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2°  Lorsque  les  deux  orifices  sont  facilement  trouvés,  mais  que  le  passage  du 
contenu  de  Imtestin  ne  peut  se  faire  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur 
à  cause  de  la  présence  d*un  éperon,  on  doit  essayer  de  détruire  celui-ci  par 
Tentérotome  de  Dupuytren,  et  de  fermer  ensuite,  s*il  est  nécessaire,  Torifice 
par  une  opération  plastique  ; 

5"*  Si  ces  deux  méthodes  échouent,  si  Tourne  peut  trouver  Torifice  inférieur, 
ou  si,  à  cause  de  la  hauteur  du  point  du  canal  intestinal  sur  lequel  siège  la 
fistule,  le  malade  s*émacie  rapidement  (puisque  la  durée  moyenne  du  traite- 
ment par  la  méthode  de  Dupuytren  varie  de  quatre  mois  et  demi  à  un  an),  la 
résection  est  indiquée.  L'application  de  Tentérotomie  est  dangereuse  avant  la 
fin  du  second  mois  après  la  formation  de  la  fistule,  puisque  plus  tôt  les  adhé- 
rences ne  sont  pas  assez  solides  pour  supporter  impunément  rintervention. 

D*après  M.  Bouilly,  ce  délai  de  deux  mois  ne  serait  pas  suffisant  pour  diverses 
raisons.  D*abord  il  faut  attendre  :  1^  la  détersion  de  l'abcès  fécal  consécutif  à  la 
gangrène  de  la  hernie  ;  2^*  l'adhérence  de  l'intestin  à  la  paroi  abdominale  et  la 
formation  de  fistules  canaliculées  ou  d'un  orifice  formé  par  les  bouts  intestinaux 
eux-mêmes  ;  5<^  un  stade  de  rétraction  cicatricielle  avec  rétrécissement  de  l'ori- 
fice externe  allant  parfois  jusqu'à  la  fermeture  complète,  c'est-à-dire  jusqu'à  la 
guérison  spontanée.  On  po.ut  en  moyenne  attribuer  à  l'évolution  de  ces  trois 
périodes  une  durée  de  trois  ou  quatre  mois.  Jusqu'à  cette  date,  il  convient  de 
s'abstenir. 

On  ne  devra  pas  toutefois  relarder  l'intervention  au  delà  de  trois  ou  quatre 
mois.  A  partir  de  ce  moment,  il  peut  se  produire  dans  la  disposition  de  l'anus 
contre  nature  des  modifications  peu  favorables  à  sa  cure  :  prolapsus  ou  renver- 
sement des  bouts,  dilatation  du  bout  supérieur,  rétrécissement  de  l'inférieur, 
changements  de  rapports  des  segments  intestinaux  entre  eux,  modifications  qui 
constituent  autant  de  conditions  capables  de  compliquer  le  traitement  et  d'ap- 
porter des  obstacles  à  la  guérison. 

L'époque  de  l'intervention  étant  arrivée,  M.  Bouilly  regarde  l'opératioD 
comme  indiquée  : 

i^  Dans  les  cas  où  des  tentatives  antérieures,  la  compression,  l'application 
do  l'enlérotome,  les  sutures,  l'autoplaslie,  ont  été  suivies  d'insuccès  ; 

2*"  Quand  un  examen  méthodique  fait  reconnaître  la  difficulté  de  se  rendre 
un  compte  exact  de  l'état  des  parties  ; 

5^  Quand  on  aura  reconnu  une  disposition  anormale  des  bouts  intestinaux, 
leur  superposition,  leur  croisement,  leur  éloignement  l'un  de  l'autre,  ou  une 
diiïérence  notable  de  calibre  entre  le  bout  supérieur  et  le  bout  inférieur,  ou 
plusieurs  perforations  sur  le  même  point  ; 

4^  Quand  il  existe  un  renversement  irréductible  de  l'un  des  bouts  de  l'intestin 
et  à  plus  forte  raison  des  deux  ; 

5^  Quand  il  y  a  complication  d'un  prolapsus  étendu  de  la  muqueuse  avec  ou 
sans  invagination  de  la  portion  intestinale  sous-jacente  ; 

6^  Quand  on  reconnaîtra  un  anus  contre  nature  sass  éperon,  constitué  par 
une  de  ces  larges  pertes  de  substance  qu'une  suture  des  bords  de  l'orifice  est    , 
impuissante  à  combler. 

Les  détails  de  l'opération  ne  différent  pas  beaucoup  de  ceux  de  la  r^ection 
pour  hernie  gangrenée.  Les  soins  préparatoires  sont  plus  minutieux  ;  il  faot 
d'abord  obtenir  autant  que  possible  la  guérison  des  excoriations  voisines  Je 
"anus  contre  nature,  la  propreté  parfaite  de  la  région  au  moyen  de  baius 
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répétés,  d*oiictions  à  la  vaseline,  etc.  11  faut  ensuite  vider  le  bout  supérieur  de 
l'intestin  et  le  maintenir  autant  que  possible  dans  cet  état  jusqu'après  lopéra- 
tion  au  moyen  d'une  diète  sérieuse,  de  purgatifs»  etc.  Julliard  va  même  jusqu'à 
ne  donner  à  ses  malades  que  de  Teau  pendant  les  deux  jours  qui  précèdent 
l'opération. 

Celle-ci  comprend  :  i^  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  au-dessus  et  au- 
dessous  de  l'orifice  anormal,  et  dans  une  étendue  suffisante  pour  que  les 
manœuvres  soient  faciles  ;  2^  la  recherche  du  bout  supéneur,  qu'on  détache  de 
ses  adhérences  et  qu'on  bouche  provisoirement  à  l'aide  d'un  des  moyens  indi- 
qués dans  le  chapitre  précédent;  5°  la  recherche  du  bout  inférieur,  souvent 
plus  délicate,  ainsi  que  sa  dissection  ;  4^  la  résection  d'une  partie  oe  ces  bouts 
ainsi  que  du  mésentère  ;  5<^  l'affrontement  et  la  suture  des  deux  bouts,  et  enfin 
la  rentrée  dans  l'abdomen  du  canal  intestinal  rétabli  et  la  fermeture  de  la  plaie 
pariétale. 

III.    RÉSECTIOfI   DE   l'iMTESTIN   POUR  AFFECTIONS   CANCÉREUSES.      G'est  à  prOpOS  dc 

cette  opération  que  le  mot  de  colectomie  a  été  créé  en  1882  par  John  Marshall, 
chirurgien  de  Londres,  pour  désigner  la  résection  du  côlon  ;  et  en  effet,  jusqu'à 
ce  moment,  les  résections  de  l'intestin  pour  cancer  n'avaient  été  pratiquées  que 
sur  le  gros  intestin.  Cette  opération  toutefois  n'est  pas  née  précisément  à  l'é- 
tranger, car  la  résection  du  côlon  avait  été  faite  avec  succès  il  y  a  une  quaran- 
taine d'années  par  Reybard,  mais  elle  n'avait  été  répétée  que  deux  fois  sans 
succès,  vers  1875,  en  Allemagne,  lorsqu'en  1877  Gussenbauer  la  réintroduisit 
dans  la  pratique  et  lui  donna  une  impulsion  nouvelle. 

Cependant  ce  chirurgien  avait  éprouvé  un  insuccès  réel,  car  son  opération,  des 
plus  laborieuses,  n'avait  rien  de  comparable  à  celle  de  Reybard,  et  le  patient 
mourut  15  heures  après,  dans  cet  état  de  collapsus  qui  survient  si  souvent  chez 
les  cancéreux  blessés  ou  opérés. 

Le  récit  de  ce  fait,  communiqué  au  6^  Congrès  des  chirurgiens  allemands, 
souleva  une  discussion  au  cours  de  laquelle  Thiersch  et  Schede  rapportèrent 
un  fait  analogue.  Baum  (de  Dantzig)  ne  fit  pas  mieux. 

Dans  les  observations  de  Gussenbauer  et  de  Baum  nous  relevons  un  détail 
instructif,  c'est  la  rupture  de  l'intestin  dans  les  efforts  que  l'on  fit  pour  le 
libérer  de  ses  adhérences  avec  la  tumeur. 

Kraussold  obtint  une  survie  de  six  mois,  mais  un  second  opéré  mourut  deux 
heures  après  l'opération. 

Martini  (dc  Hambourg)  fut  plus  heureux  que  ses  compatriotes,  en  ce  sens  que 
son  malade  vivait  encore  quatre  ans  après  l'opération  ;  mais  ce  ne  fut  qu'un 
demi-succès,  car  le  chirurgien  fut  obligé  de  créer  un  anus  artificiel,  n'ayant  pu 
réunir  les  deux  bouts  de  l'intestin. 

Après  quelques  autres  insuccès  dus  à  Bilirolh,  Guyon,  etc.,  nous  arrivons  au 
premier  cas  de  guérison  de  colectomie  avec  réintroduction  de  l'intestin  dans  le 
ventre,  comme  dans  le  cas  de  Reybard  (Czerny,  obs.  12).  Mais  le  résultat  fut 
moins  bon,  car  il  se  forma  une  fistule  fécale  dans  la  plaie  de  la  gastrotomie, 
puis  une  récidive  dans  cette  plaie.  Il  est  vrai  que  le  cancer  était  bien  plus  étendu 
primitivement  que  dans  le  fait  du  chirurgien  de  Lyon,  car  il  existait  une  double 
l^ion  sur  le  côlon  transversc  et  sur  TS  iliaque.  On  fit  une  double  résection  et 
on  sutura  les  deux  bouts  de  l'S  iliaque,  puis  ceux  du  côlon. 

Assurément  l'opération  faite  dans  ce  cas  a  été  difficile  et,  malgré  le  demi- 
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mortalité  de  55,5  pour  100,  mais  en  réalité  dans  24  pour  100  seulement,  pir 
éliniination  des  cas  douteux. 

Le  siège  de  Tincision  abdominale  n*influe  pas  beaucoup  sur  le  résultat  de 
l'opération.  L*incision  médiane  suffît  pour  les  tumeurs  mobiles  de  riléon,<lii 
côlon  transverse  et  même  de  TS  iliaque.  Pour  les  tumeurs  peu  mobiles  et  folu- 
mineuses,  Tincision  se  fait  habituellement  à  leur  niveau. 

L*incision  lombaire  doit  être  absolument  rejetée.  Dans  les  cas  de  diagnoéc 
douteux,  il  faut  préférer  la  gastrotomie  exploratrice  avec  incision  sur  la  ligne 
blanche. 

En  somme,  la  mortalité  donnée  par  notre  statistique  est  de  53,65  pour  iOO 
et  il  faut  ariiver  à  la  vingt- troisième  de  nos  observations,  celle  de  Volkmuio, 
pour  en  trouver  une  qui  soit  comparable  à  celle  de  Reybard,  et  qui  ait  dooK 
un  résultat  aussi  satisfaisant. 

Dans  la  plupart  des  autres  cas  il' y  a  eu  récidive  au  bout  de  quelques  méà. 
Les  malades  qui  ont  survécu  le  plus  longtemps  avaient  presque  tous  des  ara 
contre  nature. 

Quant  aux  autres,  la  mort  est  survenue  soit  par  collapsm^  soit  par  épm' 
meniy  soit  par  péritonite,  soit  par  obstruction  intestinale. 

Un  certain  nombre  d'opérés  sont  morts  avec  une  fistule  intestinale  ou 
contre  nature  (observations  2,  5,  8,  17,  25,  26,  51,  56);  chez  d'autres, 
n'a  pas  pu  joindre  les  deux  bouts  de  Tintestin  réséqué  (observations,  2,  8, 9^ 
14,  18,  22,  26,  5i,  51,  46);  chez  d'autres,  la  fistule  s'est  formée  sprii 
l'opération. 

Grédé,  après  avoir  commencé  la  résection,  s'arrêta  et  se  contenta  de  prenAe 
un  fragment  de  la  tumeur  pour  en  faire  l'examen  au  microscope  (observatioo  I3)> 

On  voit  donc  l'extrême  diversité  de  tous  ces  cas  ;  elle  serait  eocore  ph 
grande,  si  l'on  considérait  le  volume  de  la  tumeur,  l'étendue  de  ses  coonenoi 
et  celle  de  la  portion  d'intestin  réséquée.  On  trouvera  quelques  détails  ifl 
sujet  dans  notre  tableau. 

Le  siège  de  la  partie  réséquée  de  l'intestin  a  été  aussi  très-variable  : 

S  iliaque  13  fois  (observations  1,  5,  6,  9,  10,  11,  14,  16,  23,  26,  27 JS, 
42).  —  Caecum,  9  fois  (observations  7,  17,  21,  24,  28,  35,  56,  57,  59).- 
Côlon  descendant,  5  fois  (observations  2,  8,  15, 18,  22).  — Intestin  grèlc,4  fcii 
(observations  19,  50,  51,  55).  —  Côlon  ascendant,  5  fois  (observations  5,54 
40).  —  Côlon  Iransverse,  2  fois  (observations  25,  41).  —  Côlon,  sans  aiÉ» 
désignation,  2  fois  (observations  4,  20).  —  Cscum  et  duodénum,  1  fois  (é0h 
vation  29).  —  Côlon  transverse  et  S  iliaque,  1  fois  (observation  12).  — 
Intestin  grêle,  pylore  cl  côlon  transverse,  1  fois  (observation  58). 

Eu  tenant  compte  de  ce  qui  précède  on  pourrait  donc  dire  de  renléredM 
pour  cancer  que  c'est  une  opération  inutile,  difficile  et  nuisible.  Je  vais  eH' 
miner  successivement  ces  trois  points. 

Jusqu'à  présent,  sur  42  cas,  on  en  compte  seulement  12  dans  lesqueb  oa^ 
rempli  complètement  le  but  de  l'opération,  qui  est  de  rendre  à  Tintestiiti 
forme  et  sa  fonction  :  ablation  du  mal,  réunion  des  deux  bouts  de  l'inteilii! 
rentrée  de  cet  intestin,  rétablissement  du  cours  des  matières. 

Dans  les  autres  cas  où  la  terminaison  est  indiquée,  ou  bien  on  a  fait  un  tf* 
contre  nature  (7  fois),  ou  bien  les  malades  sont  morts  de  l'opération  (±îte» 
dont  1  avec  opération  incomplète),  cas  dont  la  terminaison  n'est  pas  indiqni*» 
Et  encore  faut-il  faire  des  réserves  sur  ces  résultats,  car  les  12  cas  que  omb 
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donnons  comme  succès  ne  sont  que  des  succès  opératoires  passagers,  puisque 
8  des  malades  ont  fini  par  mourir  de  récidive  et  que  les  autres  finiront  certai- 
nement de  la  même  manière,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long. 

Quant  à  la  mort  rapide,  nous  la  croyons  plus  fréquente  que  dans  les  7  cas 
rapportés  précédemment.  On  sait  combien,  en  général,  les  opérateurs  sont  portés 
à  garder  le  silence  sur  leurs  insuccès  :  Tentérectomie  ne  saurait  échapper  à  cette 
règle.  U  est  donc  probable  que  la  résection  du  cancer  de  l'intestin  a  été  faite 
d*aQtres  fois  et  qu'elle  a  été  suivie  de  mort,  ce  qui  ne  change  pas  notre  manière 
de  Toir  sur  son  utilité  et  son  innocuité. 

L'opération  a  encore  été  souvent  inutile,  par  exemple,  dans  les  cas  où  par 
insuffisance  du  diagnostic  on  est  tombé  sur  des  cancers  si.  étendus  que  Topé- 
ration  n'a  pu  être  achevée,  et  qu'on  Ta  terminée  par  l'établissement  d'un  anus 
eootre  nature. 

Elle  a  été  très-difficile  dans  ces  cas  où  elle  a  duré  2  ou  5  heures,  une  fois 
même  5  heures  (Bergmann)  et  a  nécessité  la  dissection  d'adhérences  multiples 
et  la  ligature  de  nombreux  vaisseaux. 

Enfin  elle  a  été  nuisible  dans  la  plupart  des  cas,  où  la  mort  est  survenue  à 
courte  échéance,  abrégeant  ainsi  d'autant  la  vie  du  malade. 

Donc,  en  présence  de  la  difficulté  de  l'opération,  des  mauvais  résultats  immé- 
diats et  éloignés  qu'elle  donne  et  de  la  nécessité  où  l'on  a  été  dans  plusieurs 
cas  de  la  terminer  par  la  création  d'un  anus  contre  nature,  nous  croyons  qu'il 
fiat  mieux,  lorsqu'on  est  obligé  d'intervenir  dans  un  cas  d'obstruction  intesti- 
nale causée  par  une  tumeur  de  l'abdomen  qu'on  suppose  être  un  cancer,  pra- 
tiquer d'emblée  un  anus  contre  nature,  inguinal  ou  lombaire,  que  de  courir  les 
aanvaises  chances  de  l'extirpation  du  cancer  abdominal. 

M.  Bouilly  est  également  de  cet  avis  lorsqu'il  dit,  en  parlant  du  cancer  de 
Pintestin  :  t  De  deux  choses  l'une  :  ^u  ce  cancer  ne  détermine  que  des  troubles 
mëdiocres,  et  il  faut  le  laisser  évoluer,  si  sa  présence  n'a  pas  été  reconnue  à 
la  seule  époque  où  son  ablation  pourrait  donner  une  survie  heureuse  et  pro- 
longée, c'est-à-dire  dès  son  début,  lequel  n'est  jamais  connu  ni  constaté;  ou  ce 
cancer  donne  lieu  aux  accidents  de  l'obstruction  intestinale.  Or  dans  ce  cas 
une  seule  circonstance  peut  justifier  la  recherche  directe  de  l'obstacle  avec 
intention  d'enlever  celui-ci  :  la  difficulté  du  diagnostic  dans  certains  cas  où  le 
loute  peut  planer  entre  un  cancer  de  l'intestin  ou  une  invagination  chronique, 
cas»  du  reste,  où  l'utilité  de  l'intervention  est  plus  que  contestable.  Pour  faire 
gagner  quelques  mois  de  survie,  on  ne  doit  pas  essayer  une  opération  aussi  grave. 
Puisque  le  cancer  siège,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  sur  le  gros  intestin 
el  en  particulier  sur  l'S  iliaque,  n'avons-nous  pas  contre  les  accidents  d'ob* 
stmction  qu'il  détermine  cette  admirable  côlotomic  lombaire  de  Callisen- 
Amussat,  beaucoup  trop  délaissée  en  France,  ou  la  ressource  d'un  anus  contre 
nature  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  niveau  du  caecum,  si  le  néoplasme  est  en 
deçà  de  l'S  iliaque?  Ces  opérations,  faites  de  bonne  heure,  comme  les  prati- 
quent nos  voisins  d'Angletorre,  ne  présentent  que  peu  de  gravité  et,  si  elles  Jais- 
sent  subsister  jusqu'à  la  mort  la  triste  infirmité  de  l'anus  contre  nature,  elles 
n'entraînent  pas  la  redoutable  alternative  de  vaincre  pour...  peu  de  temps  ou  de 
Ure  mourir  de  suite.  » 

Quant  au  procédé  opératoire  de  la  résection  de  l'intestin  pour  cancer,  il  doit 
iirier  presque  dans  chaque  cas,  puisque  l'étendue,  le  siège  de  la  tumeur, 
l'étendue  des  adhérences,  varient  également.  Si  la  tumeur  ou  le  néoplasme  sont 
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petits,  ne  dépassent  pas  les  tuniques  de  Tintestin,  on  a  afiaire  à  une  entérec- 
tomie  simple,  c'est-à-dire  résection  d'une  petite  partie  de  Tintestin  et  du  mésen- 
tère, et  suture  comme  dans  l'entérectomie  pour  gangrène  h^nbire.  Mais,  si  U 
tumeur  est  étendue,  les  points  cancéreux  multiples»  Topératioo  devient  très- 
complexe  et  reutre  dans  la  catégorie  des  extirpations  des  tumeurs  de  TabdomeQ 
compliquées  d'adhérence  à  l'intestin  ;  l'extirpation  de  la  tumeur  est  le  temps 
principal  de  l'opération,  l'entérectomie  et  rentérorrhaphie  n'en  sont  qu'un  des 
incidents.  On  les  exécute  d'ailleurs  comme  dans  les  cas  ordinaires.  Mais  nous  ne 
pouvons  donner  ici  de  règles  relatives  à  l'extirpation  de  la  tumeqr. 

IV.  RÉsEcnoN  DE  l'intestln  adhérent  a  des  tumeurs  non  CA^rcÉEEOSBS.  Nous 
n'avons  trouvé  que  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  les  deux  cas,  l'opération  a  été 
commencée  pour  enlever  une  tumeur  de  l'abdomen;  au  cours  de  l'opération  ooi 
trouvé  des  adhérences  étendues  et  solides  avec  une  anse  de  l'intestin  grêle,  et  ne 
pouvant  disséquer  ces  adhérences  d'une  manière  satisfaisante,  on  a  réséqué 
1  anse  intestinale. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  énorme  tumeur  lipo-myxoma- 
teuse  du  mésentère  pesant  17^,500;  l'intestin  grêle  adhérent  s'étant  rompe 
pendant  les  tentatives  de  séparation  de  la  tumeur  avec  les  parties  voisines,  oo 
en  réséqua  iO  centimètres  avec  le  mésentère.  Les  deux  bouts  furent  réunis  et 
on  acheva  l'opération  ;  l'intestin  fut  abandonné  dans  l'abdomen,  et  la  guérisoD 
eut  lieu  avec  établissement  du  cours  normal  des  matières  (Madelung,  Beri. 
klin.   Woch.,  i881,  p.  75). 

Dans  le  second  cas,  Billroth  enleva  avec  un  énorme  fibrome  du  mésentère, 
113  centimètres  de  l'iléon  avec  le  mésentère  correspondant.  Mort  au  bout  de 
trente-trois  heures  de  péritonite  septique  (obs.  rapportée  par  WôlfDer  in  ¥erk. 
der  deutsch.  Ges.  f,  Chir.,  1885,  p.  18,  ^  par  Hauer,  ZeiL  f.  Heiik.,  1884, 
t.  V,  p.  100). 

Dans  la  plupart  des  cas  d'ablation  des  tumeurs  volumineuses  du  mésentère, 
celui-ci  est  disséqué  et  séparé  de  l'intestin  dans  une  étendue  variable.  Quelques 
chirurgiens  ont  craint  de  voir  en  pareil  cas  Tintestin  se  sphacéler,  et  dans  on 
mémoire  récent  de  M.  Terril  Ion  sur  les  lipomes  du  mésentère  cette  opiniou  se 
trouve  rapportée  (voy.  Arch,  gén.  de  méd.y  1886,  t.  CLVll,  p.  442). 

Des  expériences  ont  été  instituées  dans  ce  but  par  Madelung  sur  des  ani- 
maux, mais  une  observation  de  Uomans  est  plus  instructive  à  cet  égard,  car 
une  opération  exécutée  dans  de  telles  conditions,  c'est-à-dire  avec  une  désinse^ 
tion  étendue  de  l'intestin,  fut  suivie  de  mort  rapide,  et  l'auteur  déclare  qua 
Ta  venir  il  aimerait  mieux  réséquer  la  partie  de  Tintestin  séparée  de  son  mé- 
sentère que  de  l'abandonner  ainsi  après  Topération. 

Celte  indication  nouvelle  de  l'entcrectomie  n'est  pas  encore  appuyée  sur  d'assez 
nombreuses  opérations  pour  qu'on  puisse  la  discuter  :  aussi  nous  bomons-DOOs 
à  la  signaler. 

V.  Résection  de  l'intestin  pour  invagination.  Cette  opération  est,  de  toutes 
les  résections  de  Tintestin,  celle  qui  a  jusqu'alors  donné  les  plus  mauvais 
résultats.  Sur  inobservations  publiées  par  Braun  au  commencement  de  cette 
année,  11  fois  la  mort  est  survenue  rapidement;  6  fois  l'opération  a  été  faite 
chez  l'enfant,  avec  issue  fatale,  et  6  fois  chez  l'adulte,  avec  5  morts  et  une  gué- 
rison. 
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Trois  cas  non  compns  dans  la  statistique  de  Braun  ont  donne  2  morts  (AufTret, 
Robson)  et  i  guérison  (Nikulicz),  soit  15  morts  sur  15  opérations,  dont  6  morts 
ebez  i*enfant  sur  6,  et  7  morts  et  2  guërisons  chez  Tadulte. 

Cette  statistique  suffit  à  montrer  la  gravité  des  cas  dans  lesquels  la  résection 
intestinale  a  été  pratiquée. 

Dans  presque  tous  ceux  dans  lesquels  la  gastrotomie  a  été  faite  il  existait 
d^à  un  certain  degré  de  péritonite,  puisqu'il  est  sorti  de  Tabdomen,  après  Tin- 
dsion,  une  certaine  quantité  de  sérosité  plus  ou  moins  colorée;  et  cette 
péritonite  était  de  mauvaise  nature,  puisqu'une  portion  de  l'intestin  invaginé 
était  déjà  atteinte  de  sphacèle.  Il  existait  aussi  des  adhérences  entre  les  diverses 
toniques  intestinales  formant  le  cylindre  de  l'invagination  :  aussi,  loi*squ'on  a 
toalu  désinvaginer,  on  n'a  pu  y  réussir  qu'en  partie  et,  lorsque  les  tractions  ont 
été  portées  trop  loin,  l'intestin  s'est  rompu.  La  résection  de  l'intestin  a  été  faite 
alors,  pour  faire  quelque  chose,  pour  terminer  l'opération. 

An  point  de  vue  opératoire,  la  résection  a  été  faite  comme  dans  les  cas  de 
hernie  spha<M^lée  ou  de  cancer  de  l'intestin  :  le  bout  supérieur  et  le  bout  infé- 
rieur, en  deçà  et  au  delà  du  cylindre  d'invagination,  ont  été  fermés  temporai- 
rement par  l'un  des  procédés  décrits  plus  haut;  la  section  do  l'intestin  a  été 
faite  ensuite  avec  un  fragment  cunéiforme  du  mésentère;  la  suture  pratiquée 
eomine  d'habitude,  et  la  toilette  du  péritoine  exécutée  avec  une  grande  minutie 
et  aussi  antiseptiquement  que  possible,  pour  le  débarrasser  des  liquides  féca- 
ioîdes  et  gangreneux  qu'il  pouvait  contenir,  on  a  réduit  l'intestin  et  fermé  la 
plaie  abdominale.  Une  seule  fois  les  deux  bouts  de  l'intestin  ont  été  fixés  dans 
b  plaie. 

Dans  deux  cas  où  la  partie  invaginée  faisait  entièrement  hernie  par  l'anus,  on 
1  saturé  le  bout  supérieur  au  pourtour  de  celui-ci  (Âutfret,  Mikulicz). 

Les  indications  de  l'opération  ont  été  très-nettes  dans  la  plupart  des  cas.  II 
existait  des  phénomènes  dobstiniction  intestinale,  on  sentait  une  tumeur  allongée 
suivant  le  trajet  du  côlon  à  travers  la  paroi  abdominale,  il  était  sorti  par  l'anus 
nne  certaine  quantité  de  sang  ;  dans  quelques  cas  même  l'intestin  sortait  par 
Tanus  ou  fut  senti  par  le  toucher  rectal,  de  sorte  que  dans  10  cas  au  moins 
sur  15  le  diagnostic  fut  porté  avant  d'intervenir. 

La  gastrotomie  fut  pratiquée  d'abord  dans  l'espoir  de  pouvoir  r^uire  l'inva- 
gination, et  ce  fut  seulement  quand  celle-ci  fut  reconnue  impossible  (ju'on  fit 
k  résection  du  cylindre  inva^'iné. 

Dans  les  deux  cas  de  prolapsus  de  la  partie  invaginée  par  l'anus,  on  tenta 
aossi  la  réduction,  mais  celte  fois  sans  faire  la  gastrotomie,  et  on  réséqua  l'in- 
testin prolapsé  quand  on  vit  que  la  réduction  était  impossible. 

Évidemment  ces  indications  devront  être  suivies  en  pareil  cas,  à  moins  qu'on 
ne  se  contente  de  faire  un  anus  contre  nature  au-dessus  du  cylindre  d'invagi- 
nation. Mais  on  se  résoudra  difficilement  à  cette  demi-mesure,  si,  comme 
dans  la  majorité  des  cas,  on  trouve  Tintestin  gangrené  en  partie.  Si  alors  on 
doit  faire  une  opération,  il  nous  semblerait  préférable  de  réséquer  toute  la 
partie  altérée  de  l'intestin. 

(Braun,  Arch.  f.  klin.  Chir,,  1886,  Bd.  XXXIII,  p.  254  et  271.  —  Auffret, 
Bull.  90C.  anal.  Paris,  1882,  p.  16.  —  Mikulicz,  Gaz.  Lek.,  1883,  p.  901. 
—  Robson,  Brit.  mecL  Joiirn.,  1885,  vol.  II,  p.  651.) 

VI.  Résection  de  l'hitestix  pour  rétrécissevent  no^  cancéreux.     Les  faits  de 
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ce  genre  que  nous  avons  recueillis  sont  au  nombre  de  4,  dont  2  suivis  de  gué- 
rison  et  2  de  mort. 

Kœberlë  en  1880  réséqua  2  mètres  d*intestin  grêle  présentant  quatre  rétré- 
cissements cicatriciels.  Les  deux  bouts  furent  réunis  et  fixés  dans  la  plaie  abdo- 
minale. Il  se  forma  ensuite  un  anus  contre  nature  qui  se  ferma  spontanément; 
guérison  complète  en  six  semaines  (Bull.  Soc.  de  chir.y  1881,  p.  99). 

En  1881,  Navaro,  de  Vercelli  et  Trombetta,  de  Messine,  pratiquèrent  Tenté- 
rectomie,  le  premier  pour  un  rétrécissement  cicatriciel  de  Tintestin  grêle,  le 
second  pour  un  rétrécissement  du  caecum  et  du  côlon  ascendant,  consécatifi 
des  ulcérations  syphilitiques. 

Navaro  réséqua  9  centimètres  1/2  de  l'intestin  grêle  avec  le  mésentère  cor- 
respondant, réunit  les  deux  bouts  par  la  suture  Gzerny-Lembert,  et  fixa  Tanse 
reconstituée  au  voisinage  de  la  plaie  abdominale.  Guérison  complète  en  viiigt- 
sept  jours  (Giom,  delV  Accad.  dimed.  di.  TorinOj  1881,  n^  12). 

Trombetta  réséqua  le  csecum,  le  côlon  ascendant  et  une  petite  partie  de 
riléon  et  du  côlon  transverse,  et  fixa  les  bouts  de  ces  deux  derniers  dans  la 
plaie.  Mort  douze  jours  après,  de  péritonite  difTuse  (Giom.  di  clin,  e  tenp., 
1885,  n"  1-2). 

Billroth  fit  en  1882  la  résection  de  10  centimètres  de  TS  iliaque  pouruo 
rétrécissement  de  la  partie  inférieure  de  cet  organe  consécutif  à  la  dysenterie. 
Mort  neuf  heures  après,  de  collapsus  (rapporté  par  Hauer,  Zeit$chrifl  fur  UeilL 
1884,  t.  V,  p.  99). 

Trombetta  a  fait  entrer  à  tort,  dans  son  tableau,  un  cas  de  Pitts.  Ce  chirur- 
gien  ne  fit  pas  la  résection  de  Tintestin  ;  après  avoir  pratiqué  la  gastrotomie 
chez  un  malade  atteint  d*obstruction  intestinale,  il  alla  à  la  recherche  de  l'ob- 
stacle, le  trouva  à  la  partie  inférieure  de  TS  iliaque,  où  existait  un  rétrécissement 
très-étroit,  amena  cette  partie  dans  une  seconde  plaie  au-dessus  du  ligament 
de  Poupart  et  Ty  fixa.  Après  avoir  suturé  la  plaie  de  la  gastrotomie  et  IVoir 
soigneusement  pansée,  il  fit  un  anus  contre  nature  en  incisant  TS  iliaque  (Sais/' 
Thomas's  Hosp.;  Rep.,  1881,  p.  77). 

En  somme,  les  quatre  cas  que  nous  avons  réunis  sont  peu  comparables,  tant 
à  cause  de  l'étendue  de  la  lésion  que  de  son  origine,  et  on  ne  peut  guère  s'ap- 
puyer sur  eux  pour  tracer  l'indication  de  la  conduite  que  le  chirurgien  doit 
tenir  en  pareil  cas.  L'incertitude  est  d'autant  plus  grande  que  la  nature  et 
l'étendue  de  la  lésion  étaient  absolument  inconnues  au  moment  où  l'opération  a 
(Hé  pratiquée.  Il  existait  une  obstruction  intestinale;  on  a  pensé  qu'il  était  bien 
de  tenter  la  gastrotomie  exploratrice,  comme  cela  se  fait  si  souvent  aujourd'hui 
en  pareil  cas,  et.  l'exploration  ayant  démontré  l'existence  d'un  rétrécissement, 
on  a  réséqué  la  partie  rétrécie,  suturé  les  deux  segments  de  l'intestin,  etc . 
comme  dans  l'entérectomie  pour  tumeur.  C'est  une  de  ces  opérations  dans  les- 
quelles le  chirurgien  a  en  quelque  sorte  la  main  forcée  par  les  circonstances- 
En  présence  d'une  obstruction  intestinale  à  marche  rapide,  semblant  devoir 
amener  rapidement  la  mort,  sans  obstacle  extérieur  appréciable,  le  mode  d'in- 
tervention le  plus  sûr,  le  plus  rapide  et  le  plus  efficace,  semble  être  la  gasW* 
tomie,  et  c'est  à  lui  qu'on  a  recours.  Une  fois  l'abdomen  ouvert,  on  agit  sui^fll 
l'état  dans  lequel  on  trouve  l'intestin. 

Vil.  Résection  pour  étranglement  interne  de  caoses  diverses.  Les  réflexions 
qui  précèdent  s'appliquent  encore  à  des  faits  du  même  genre,   c'est-à-dii* 
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i  des  cas  dans  lesquels  une  obstruction  intestinale  de  cause  le  plus  souvent 
i&oonnue  a  motivié  la  gastrotomie* 

Dans  les  cinq  observations  que  nous  avons  réunies  dans  ce  chapitre,  il  s'agis- 
HÛt  une  fois  d'une  hernie  étranglée  rentrée  avec  le  sac,  et  qui  s'était  gangré- 
lée  (Périer);  une  fois  de  la  torsion  de  l'iléon  sur  lui-même,  à  15  centimètres 
le  la  iralvule  iléo-c»cale,  où  il  était  fixé  par  des  adhérences  (Billroth)  ;  une  fois 
ïune  torsion  de  Tintestin  grêle  autour  de  son  axe,  à  2  centimètres  de  sa  ter* 
ninaison  (idem);  une  fois  d*un  volvulus  (Leisrink);  une  fois  enfin  d*un  étran* 
{lement  par  bride  cicatricielle  adhérente  à  Tintestin  (Fischer).  Gomme  on  le 
nûtt  la  lésion  variait  d'un  cas  à  l'autre.  Le  résultat  a  été  cependant  le  même, 
s'est-à-dire  la  mort  rapide  après  Topération. 

Assurément  de  semblables  résultats  ne  sont  pas  encourageants,  mais,  comme 
oous  lavons  déjà  dit,  ce  sont  des  cas  désespérés,  où  le  chirurgien,  voyant  le 
malade  presque  in  extremis,  se  croit  autorisé,  grâce  à  la  méthode  antiseptique 
et  aux  progrès  réalisés  par  la  chirurgie  abdominale,  à  tenter  quelque  chose.  Ne 
voudrait-il  pas  mieux  ne  rien  faire? 

On  pourra,  avant  de  prendre  un  parti,  consulter  le  résumé  suivant  des  cas 
d'étranglement  interne  non  cancéreux  traités  par  Tentérectomie  : 

Cm.  Morts.  GuérisoDi. 

lotagioation 13  1%  1 

R/lrêiifUKmeot l  2  i 

Hernie  rentrée  en  masse 1 

Volvuius 1 

ToffiOQ  autour  d'adhérences t 

Étranglement  par  bride 1  1 

Soit,  sur 22  19 

Hais  nous  devons  rappeler  qu  il  s'agit  dans  ces  cas  de  gangrène  intestinale, 
avec  péritonite  septique  existant  le  plus  souvent  avant  l'opération. 

(Périer,  Bull,  et  mém.  Soc.  de  chir,,  1881,  p.  137.  —  Billroth,  rapporté  par 
Hauer,  in  Zeitschr.  f.  Heilk,^  1884,  vol.  V,  p.  90  (2  cas).  — Leisrink,  cité  par 
Madelung,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  vol.  XXYIII,  p.  708,  1882.  —Fischer,  rapport 
par  Reichel,  in  Dent,  Zeitschr.  f.  Chir,,  vol.  XIX,  p.  259,  1884.) 

VIII.  Résection  de  l'intestin  dans  les  plaies  et  ruptures  de  cet  organe.  Les 
observations  dans  lesquelles  le  chirurgien  est  intervenu  pour  fermer  une  plaie 
de  l'intestin  sont  assez  nombreuses,  mais  dans  la  majorité  des  cas  on  s'est 
eooteuté  de  faire  la  suture  des  deux  bouts.  Nous  voulons  simplement  nous 
oecuper  ici  de  ceux  dans  lesquels  la  suture  a  été  précédée  de  la  résection  d'une 
partie  plus  ou  moins  grande  de  l'intestin. 

Ces  cas  sont  peu  nombreux;  nous  en  avons  recueilli  8,  dont  4  de  plaies  par 
armes  à  feu  ;  2  de  résection  de  leur  intestin  par  des  aliénés  eux-mêmes,  et 
S  de  rupture  de  l'intestin  par  contusion  violente. 

L'intervention  dans  les  cas  de  plaies  par  armes  à  feu  n'a  donc  pas  empéclié 
la  mort  de  survenir  dans  3  cas  (Baudens,  Fitzgerald,  Seymour),  et  dans 
le  4^  le  résultat  était  satisfaisant  au  moment  où  le  blessé  a  été  perdu  de  vue 
(Pirogoff). 

Dans  Tun  des  deux  cas  où  l'intestin  sorti  du  ventre  après  un  coup  de  couteau 
qui  l'avait  ouvert  a  été  coupé  par  Taliéné,  la  mort  est  survenue  malgré  les 
soins  du  chirurgien  (Jobert).  Dans  l'autre,  le  blessé  guérit  (Gaston).  Ces  deux 
cas  ne  devraient  peut-être  pas  rentrer  dans  cette  catégorie,  mais  en  réalité  il 
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s*agit  d*uue  entérectomie  suivie  de  la  suture;  la  résection  a  été  faite  d*iine 
manière  peu  chirurgicale,  il  est  vrai,  mais  Tintestin  et  les  parties  voisines  n  é- 
taicnt,  en  somme,  ni  en  meilleur,  ni  en  plus  mauvais  état  au  moment  de  la 
suture  que  lorsque  la  blessure  avait  été  faite  par  une  balle  on  par  un  coup  de 
pied  de  cheval. 

Les  deux  cas  de  cette  dernière  catégorie,  rupture  de  l'intestin  par  oontusioD 
violente  de  l*abdomen,  sont  les  plus  intéressants,  car  ils  étaient  seuk  k  exercer 
la  sagacité  du  chirurgien.  Ils  ont  d'ailleurs  été  suivis  de  mort  (Bouilly,  Gird- 
lestone). 

Er\  cas  de  plaie  de  Tabdomen  avec  plaie  de  l'intestin,  l'indication  est  toute 
tracée  :  il  faut  suturer  la  plaie  intestinale,  et  pour  cela  agrandir  la  plaie  abdo- 
minale, si  celle-ci  n'est  pas  assez  large,  et  réséquer  une  partie  de  Tintestio,  si 
elle  est  trop  altérée  pour  présenter  des  chances  suffisantes  de  réunion  et  de  gué- 
rison.  Il  faut  en  outre  nettoyer  le  péritoine  et  le  débarrasser  du  sang  et  des 
matières  fécales  qui  peuvent  l'avoir  souillé. 

Les  cas  dans  lesquels  la  paroi  abdominale  est  intacte  offrent  plus  de  diOGcullè 
à  résoudre.  11  faut  d'abord  savoir  si  l'intestin  est  rompu,  puis  prendre  un  parti 
au  sujet  de  la  conduite  à  tenir. 

Le  diagnostic  de  péritonite  par  perforation  est  facile  à  porter  lorsqu'on  voit 
survenir  rapidement  les  douleurs  vives  de  l'abdomen,  le  météorisme,  les  voauV 
sements  répétés  et  bilieux,  face  grippée,  prostration;  mais  il  faut  chercher 
ensuite  si  cette  perforation  est  due  à  la  rupture  de  l'intestin  ou  à  cdle 
d'un  autre  organe  de  l'abdomen,  ou  même  à  une  autre  aflection  qu'une 
rupture. 

L'intervention  est  indiquée. lorsqu'existent  les  circonstances  suivantes:  iiuni- 
nence  des  accidents,  aggravation  bien  nette  des  symptômes;  certitude  absolue 
d'une  mort  prochaine  du  blessé  abandonné  à  lui-même  ;  date  encore  rapprodiée 
des  accidents,  permettant  d'espérer  que  les  lésions  péritonéales  ne  sont  |)i> 
irrémédiables. 

Dans  les  cas  où  l'opération  peut  être  jugée  nécessaire,  deux  signes  paraissent 
avoir  une  grande  valeur  pour  démontrer  que  la  vitalité  de  l'individu  n'est  pa*^ 
atteinte  d'une  façon  irrémédiable;  ce  sont  :  i<^  l'absence  d'hypotliermie ;  2^  I > 
présence  d'urine  en  quantité  notable. 

Inversement,  l'hypothermie,  la  cyanose  et  l'anurie  semblent  comporter  1«^ 
plus  fâcheux  pronostic  et  contre-indiquer  en  pareil  cas  toute  intervention.  Il  ^i' 
est  de  même  de  la  date  éloignée  du  début  des  accidents,  alors  que  les  adbé* 
rences  des  anses  intestinales  entre  elles  n'en  permettent  pas  le  dévidement  ei 
l'examen. 

L'opération  ne  diffère  des  entérectomies  ordinaires  que  par  les  précaution^ 
minutieuses  à  prendre  pour  enlever,  avant  de  refermer  l'abdomen,  tous  \& 
produits  de  l'inQammation  péritonéale  et  les  matières  fécales  épanchées.  Oo 
peut  mettre  un  drain  plongeant  jusque  dans  le  petit  bassin  (Bouilly). 

Les  soins  consécutifs  sont  de  la  plus  grande  importance,  et  ici  le  fait  ^ 
M.  Bouilly  renferme  plusieurs  enseignements  précieux. 

Son  opéré  alla  bien  tout  d'abord,  et  les  accidents  qui  survini^nt  ensuite 
ont  été  légitimement  attribués  à  l'imperfection  de  la  suture  intestinale,  qui 
dès  le  début  n'a  pas  assez  résisté,  et  a  permis  la  formation  de  la  fistule  poi^ 
l'excès  d'alimentation,  l'opéré  prenant  par  jour  en  moyenne  1  litre  de  vio  e( 
2  litres  de  lait  dans  lesquels  il  buvait  six  jaunes  d'œuf ;  enfin  l'exploration  iuteiu- 
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de  la  fistule,  qui  a  probablement  détruit  quelques  adhérences  et  permis 
«tion  des  matières  fécales  Uquides  dans  le  péritoine, 
^la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie,  MM.  Berger 
leuil  ont  insisté  sur  cette  dernière  cause  de  Taccident,  nouvel  exemple 
explorations  inutiles  et  dangereuses  si  funestes  et  si  fréquent  es  en  chi- 
(Yemeuil). 

lit  montre  encore  que  Topëration  peut  arrêter  net  une  péritonite  grave 
uée  par  un  épanchement  stercoral,  mais  qu*il  faut  se  défier  encore  des 
es  actuels  de  suture,  si  perfectionnés  qu*ils  soient,  et  qu'il  faut  s'efTorcer 
perfectionner  encore. 

n,  la  formation  de  la  fistule  après  Téchec  de  la  suture  et  son  ouverture 
a  plaie  montrent  qu'il  est  prudent  de  laisser  la  portion  suturée  et  réduite 
sinage  de  la  réunion  de  la  plaie  abdomidale.  Peutpétre  vaudrait-il  mieux 
i  avoir  recours  d*emblée  à  la  méthode  mixte  imaginée  par  Bouilly,  et 
r  rintestin  ouvert  fixé  dans  la  plaie  abdominale.  Dans  le  cas  actuel,  cette 
ite  aurait  eu  certainement  Tavantage  de  prévenir  les  vomissements  qui  ont 
u  encore  pendant  les  deux  jours  qui  ont  suivi  Topération,  et  qui  se  sont 
s  tout  à  fait  après  Tissue  des  matières  par  la  fistule, 
udens,  Clin»  des  plaies  par  armes  à  feu.  Paris,  1836,  p.  333.  —  Jobei*t, 
Acad.  deméd.,  t.  Xll,  p.  333.  Paris,  1846.  —  Pirogoff,  Allg.  Kriegs- 
rgie,  1864,  p.  578.  —Fitzgerald,  Austral.  Med.  Joum.,  1885,  vol.  V, 
.  —  Girdlestone,  Und.^  p.  100.  —  Bouilly,  Bull,  et  mém.  Soc.  de  chir.^ 
,  p.  698.  — ^^"Wotkyns  Seymour,  New-York  Med.  Joum.,  21  août  1886, 
IV,  p.  209.) 

mmé  général.     L*cntérectomie  a  été  pratiquée  jusqu'ici,  d*après  les  faits 
nus  à  notre  connaissance,  200  fois,  savoir  : 

Fois.       Guéris.       Morts. 

Pour  hernie  étranglée  gangrenée 73  29  ii 

anus  contre  nature 5i  32  22 

cancer  de  l'intestio,  sauf  le  rectum 42  19  22 

tumeurs  adhérentes  i^  l'intestin 2  1  1 

inyagiiiAtion 13  1  12 

rélré(;issements  non  cancéreux 4  2  2 

toItuIus 1  »  1 

torsion  autour  d'adhérences 2  »  2 

étranglement  par  hrides 1  »  1 

plaies  de  l'iotestin »  »  » 

—  par  armes  lieu 4  1  3 

—  par  instrument  tranchant 2  1  1 

—  par  contusion 2  »  2 

Totaux 200  86  113 

Terminaition  inconnue. 

L.-H.  Petit; 
I06RAPH1E.  —  Voir  l'article  EiiTâioRRHAPHiE. 


ITÉSITE.  Historique  et  dépinition.  Les  auteurs  anciens  sont  loin 
I  d'accord  sur  la  signification  du  mot  entérite^  de  tvtfpov,  intestin  :  les  uns 
rent  cette  dénomination  au  cas  où  les  trois  tuniques  sont  atteintes  simul- 
lent;  pour  ceux-ci,  le  mot  catarrhe  s'applique  à  Tinflammation  de  la  mem- 
\  muqueuse,  et  Taltération  de  la  tunique  moyenne  doit  être  mise  sur  le 
te  du  rhumatisme. 

lutres  restreignent  l'entérite  «  à  la  muqueuse  qui  tapisse  le  canal  alimen- 
depuis  l'orifice  du  pylore  jusqu'à  celui  du  rectum  •  (Renaudijd,  Dict.  des 
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se.  méfLj  1815).  Actuellement,  le  mot  entérite  on  entéro-coUte  sert  à  désigner 
en  général  Tinflammation  de  Tintestin,  quels  qu'en  soient  h  nature,  b  {Mine 
et  le  siège.  Prise  dans  une  acception  aussi  large,  il  n*est  pas  d'espèce  patholo- 
gique dont  le  domaine  soit  aussi  étendu.  C'est  pourquoi  il  noos  importe,  dès 
maintenant,  de  restreindre  les  limites  que  nous  entendons  fixer  à  ce  travail.  On 
chercherait  en  vain  Thistoire  complète  de  chaque  espèce  d'entérite  dans  cette 
revue  synthétique  où  nous  nous  sommes  efforcé  de  condenser,  en  le  rapportant 
à  sa  cause  première,  tout  ce  qui  i-essort  de  l'inflammation  intestinale. 

Division.  Envisagée  par  rapport  à  sa  durée  ou  son  mode  de  terminaison, 
l'entérite  peut  être  suraiguê,  aiguë,  subaiguê  ou  chronique;  bâsigne  ou  gnfe. 
Au  siège  varié  de  l'inflammation  correspondent  les  dénominations  peu  usitées 
aujourd'hui  de  duodénite,  jéjunite,  iléite,  colite,  typhlite,  rectite,  etc.  Die 
classiGcation  des  entérites  d'après  leurs  causes  originelles  serait  aussi  confuse 
qu'insuffisante  ;  l'étude  plus  approfondie  des  lésions  anatomiqnes  peut  seok 
servir  de  base  k  une  nomenclature  rigoureuse,  mais  il  serait  malaisé  de  l'établir 
aujourd'hui  avec  les  ressources  très-incomplètes  dont  nous  poufiws  dispoMt. 
Néanmoins,  nous  avons  fait  un  pas  dans  cette  voie,  en  prenant  à  tâche  de 
grouper  les  lésions  d'api^  quelques  formes  anatomiqnes  plos  saillantes,  qui 
nous  ont  fourni  les  types  suivants  de  l'entérite  :  i^  desquamative  ;  2*  exsudatiie; 
3^  lympholde  ;  4®  dysentérique  ou  ulcérative  ;  5®  phlegmoneuse  ;  6^  polypense 
ou  villeuse.  Ces  différents  processus  peuvent  aboutir  à  des  lésions  tenninaki 
communes  qui  feront  l'objet  d'un  paragraphe  spécial. 

La  division  des  inflammations  intestinales  en  quatre  formes  :  suraiguê,  aigné, 
subaiguê  et  chronique,  se  prêtant  plus  volontiers  k  la  description  clinique,  nous 
l'avons  adoptée  de  préférence,  pour  l'étude  de  la  séméiologie  et  du  traitement 
des  différentes  variétés  de  l'entérite. 

Étiologie.  Causes  prédisposantes.  Le  premier  âge  est  fatalement  prédis- 
posé ù  Tentérite,  sous  l'influence  de  Tailaitement,  du  sevrage  et  de  l'évolotioD 
dentaire.  La  statistique  de  l'hôpital  de  la  Charité,  de  Lyon,  ne  nous  a  pas 
démontré  une  plus  grande  fréquence  de  l'entérite  chez  les  vieillards,  â  ren- 
contre de  Topinion  formulée  à  cet  égard  par  plusieurs  auteurs  très-dignes  de  foi. 

Les  climats  chauds,  les  saisons  chaudes,  exagérant  le  fonctionnement  de  b 
peau,  cette  suractivité  de  la  circulation  périphérique  entraîne  un  affaiblisse- 
ment de  la  tonicité  de  l'intestin  et  diminue  sa  résistance  à  l'inflammation.  On 
voit  encore  survenir  cette  affection  sous  l'influence  de  l'humidité  ou  de  certains 
miasmes  :  telles  sont  les  origines  de  la  diarrhée  des  camps  et  de  la  colique 
d'amphithéâtre  bien  connue  des  étudiants  en  médecine. 

L'arthritis,  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  syphilis,  préparent  le  développement 
de  l'entérite  ;  une  constipation  habituelle  peut  agir  dans  le  même  sens,  il  est 
moins  facile  de  faire  une  part  rigoureuse  aux  influences  professionnelles. 

Cames  directes.  Le  plus  grand  nombre  des  entérites  peuvent  être  mises  sor 
le  compte  de  l'alimentation  ;  c  est  ici  le  lieu  d'incriminer  les  ingesta  de  mauvaise 
nature,  viande  altérée,  poisson  avarié,  vin  frelaté,  et  l'influence  d'une  Doorri* 
ture  surabondante  ou  mal  appropriée  à  l'âge  du  sujet,  telle  est  en  particulier  b 
cause  la  plus  commune  de  Tentérite  des  nouveau-nés. 

Parmi  les  aliments  nuisibles,  Talcool  mérite  une  mention  d'autant  plus 
spéciale  qu'il  engendre  à  lui  seul  une  forme  d'entérite  sur  laquelle  nous  reficn- 
drons  au  chapitre  de  la  symptomatologie.  L'action  des  médicaments  est  iden- 
tique et  certaines  entérites  ne  reconnaissent  d'autre  cause  que  l'aims  dc$ 
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drastiques  prônés,  à  la  quatrième  page  des  journaux,  à  titre  de  spécialité  phar- 
maceutique, sous  les  dénominations  les  plus  diverses. 

Les  narcotico-âcres,  le  colchique,  la  vératrine,  Taconit,  la  ciguë,  sont  égale- 
ment des  agents  d'irritation  de  la  muqueuse  intestinale.  Nous  en  dirons  autant 
ia  poisons  minéraux  ou  végétaux  qu'il  serait  trop  long  d*énumérer  ici  et  dont 
l'histoire  appartient  plutôt  au  chapitre  des  intoxications. 

La  plupart  des  maladies  infectieuses  entraînent  à  leur  suite  des  lésions  intes- 
tinales de  natures  très-diverses  :  telles  sont  la  rougeole,  la  scarlatine,  les  typhus, 
la  syphilis  et  la  tuberculose.  Le  choléra  est,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le 
type  de  Tentérite  aiguë  desquamative;  la  diarrhée,  une  entérite  catarrhale 
bénigne  ;  la  dysenterie,  une  inflammation  spécifique  de  la  dernière  portion  du 
gros  intestin.  La  fièvre  jaune  elle-même  a  ses  lésions  intestinales,  ainsi  que  la 
fiè?re  palustre.  Landouzy  (1860),  Vidal  (1856),  ont  décrit  des  formes  d'entérite 
se  rapportant  à  la  pellagre,  à  la  leucocythémie  et  au  goitre  exophthalmique 
(Luton). 

Dans  le  cas  de  certaines  affections,  l'intestin  élimine  à  un  moment  donné  une 
foantité  considérable  de  matières  irritantes,  carbonate  d'ammoniaque,  acide 
nrique  :  c'est  ainsi  que  s'expliquent  l'entérite  de  la  goutte  et  celle  de  l'urémie 
Hientionnée  pour  la  première  fois  par  Luton  et  magistralement  décrite  par  Treitz. 
Demme  a  signalé  la  relation  pouvant  exister  entre  les  altérations  du  pancréas  et 
rinOanunation  intestinale.  Oepfiis  longtemps  nous  avions  attribué  au  foie  un 
ràie important  dans  la  pathogénie  de  lentérite ;  dc>s  travaux  récents  confirment 
wtte  opinion  d'ailleurs  également  exprimée  par  Lewis  Smith.  Les  recherches 
biologiques  de  Bouchard,  d'Heger,  de  Nepveu,  de  Brieger,  de  Stich,  de 
SehifT,  eicff  résumée  dans  le  mémoire  de  Netter,  démontrent  jusqu'à  Tévi- 
<ienee  que  les  produits  normaux  de  la  digestion  contiennent  une  notable  propor- 
tion d'alcaloïdes  éminemment  toxiques  et  irritants,  tels  que  l'indol,  le  phénol, 
le  seatol,  le  paracrésol,  etc.  Certains  organes,  le  foie  en  particulier,  auraient 
poor  mission  de  résorber  ces  substances  et  finalement  de  les  détruire.  Dans  ces 
conditions  le  moindre  trouble  apporté  aux  fonctions  hépatiques  aura  pour  consé- 
fience  immédiate  l'accumulation  dans  Torganisme  de  ces  produits  toxiques 
dont  l'action  pathogène  se  fera  sentir  sur  l'intestin  soit  directement  par  voie  de 
contact,  soit  d'une  façon  plus  éloignée,  en  modifiant  les  phénomènes  chimiques 
de  la  digestion. 

C'est  à  une  infection  de  cette  nature,  c'est-à-dire  par  rétention,  que  se 
'apportent  les  entérites  succédant  à  la  suppression  des  fonctions  de  la  peau  sur 
Boe  large  surface. 

Ce  mode  d'intoxication,  mis  en  évidence  par  les  expériences  de  Balbiani  et 
Camus  (1851)  sur  des  animaux  recouverts  d'enduits  imperméables,  s'applique 
*Qx  brûlures  étendues,  à  Teczéma  rubrum  généralisé  ou  à  Timpression  du  froid  . 
tenant  supprimer  brusquement  la  fonction  des  glandes  sudoripares. 

On  peut  citer  inversement  avec  Luton  l'urticaire,  qui  paraît  se  rattacher  à  une 

Station  gastro-intestinale  sous  la  dépendance  de  certains  aliments,  variables 

>iiifant  les  individus.  Nous  pourrions  citer  à  ce  propos  l'exemple  d'un  homme 

^^bien  portant,  chez  lequel  Tingestion  des  œufs  était  toujours  suivie  d'une 

option  d'urticaire  des  plus  pénibles. 

Les  microbiologistes  ont  signalé  dans  les  selles  normales  la  présence  d'un 
Xlombre  considérable  de  bacilles  et  de  cocci  dont  les  uns,  d'après  Bienstock, 
auraient  pour  mission  de  décomposer  les  substances  albuminoïdes,  en  donnant 
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naissance  à  des  alcaloïdes,  tandis  qu'aux  autres  serait  dévolu  le  rôle  de  trans- 
former en  alcool  et  en  acide  carbonique  les  déchets  hydrocarbonés.  Tous  d'ail- 
leurs, agissant  simultanément  sans  se  gêner  ni  se  nuire,  concourent  à  activer  la 
décomposition  des  matières  contenues  dans  le  tube  intestinal  (Babès). 

Nous  n'avons  pas  à  discuter  ici  la  division  de  ces  organismes,  en  microbes 
utiles,  indifKérents  ou  pathogènes,  ni  à  examiner  comment  ces  auxiliaires  de  Ik. 
veille  peuvent  devenir  les  ennemis  du  lendemain;  nous  n*aborderons  pas  noi^ 
plus  la  question  si  controversée  de  leurs  origines,  qu'il  nous  suffise  d'avoir^ 
attiré  l'attention  sur  ces  données  encore  incertaines,  mais  capables  dans  un 
avenir  prochain  d'éclairer  d'un  jour  tout  nouveau  la  pathogénie  des  entérites. 
Anatomie  pathologique.     1^  Entérites  desquamatives.    On  peut  admettre 
au  nombre  des  entérites  desquamatives  :  le  catarrhe  de  l'intestin,  le  diolén, 
l'entérite  de  la  rougeole  et  de  Térysipèle,  la  diarrhée  des  camps,  le  choléra 
infantile  et  l'entéro-colite  des  jeunes  sujets . 

De  toutes  les  formes  d'entérites  desquamatives,  la  plus  fréquente  est  le 
catarrhe,  affection  ordinairement  bénigne  qui  fournit  rarement  l'occasion  d'one 
étude  nécroscopique.  On  n'en  trouve  que  peu  de  traces  après  la  mort  :  c'est  i 
peine  si  elle  se  manifeste  par  une  hyperémie  de  la  muqueuse  occupant  de 
préférence,  dans  l'intestin  grêle,  le  bord  libre  des  valvules  conniventes  et  les 
replis  saillants  du  gros  intestin.  Un  examen  plus  attentif  révèle  une  fine  arbori- 
sation due  à  la  turgescence  des  vaisseaux  capillaires.  Il  n'est  pas  rare  de 
constater  en  outre  une  légère  saillie  des  glandes  de  Biiinner  dans  le  duodénum, 
des  plaques  de  Peyer  dans  l'iléon  et  des  follicules  clos  dans  toute  retendue  do 
gros  intestin.  Le  relief  ponctué  des  follicules  clos  a  été  décrit  par  les  Anciens 
sous  le  nom  de  psorentérie  et  constitue  une  des  lésions  les  plus  communes  de 
la  diarrhée  des  camps  et  de  l'entéro-colite  infantile.  Lorsqu'on  se  propose  de 
pousser  plus  loin  l'investigation  et  de  la  compléter  par  l'examen  histologique^ 
il  faut  se  garder  des  lavages  à  grande  eau,  qui  entraînent  infailliblement  un 
grand  nombre  d'éléments  adhérant  à  peine  à  la  surface  muqueuse  ordinairement 
tapissée  de  déhris  épithéliaux,  de  globules  purulents  et  de  cellules  embryon- 
naires. L'entérite  de  la  rougeole  peut  se  rattacher  à  cette  forme  catarriule 
d'inflammation,  ordinairement  superficielle.  On  constate  le  plus  souvent  dan» 
cette  affection  une  hyperémie  du  gros  intestin,  parfois  une  tuméfaction  des 
follicules  clos  et  dans  quelques  cas  plus  rares  cependant  des  ulcérations  du  gros 
intestin.  Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  type  le  plus  parfait  de  l'entérite 
desquamative  nous  est  fourni  par  le  choléra,  dont  les  lésions  ont  été  minutieo- 
sement  décrites  par  Kelsch  et  J.  Renaut  et  plus  récemment  par  Strauss.  Les 
altérations  macroscopiques  du  choléra  se  rapprochent  de  celles  que  nous  aTOOS 
mentionnées  précédemment,  affectant  toute  l'étendue  du  tube  digestif,  mais  de 
préférence  la  fin  de  l'iléon  et  surtout  le  gros  intestin.  Leur  degré  d'intensité 
varie  avec  la  période  pendant  laquelle  succombe  le  malade.  Strauss  insiste 
particufièrement  sur  la  psorentérie,  la  zone  hyperémique  entourant  les  follicules 
isolés  et  les  plaques  de  Peyer.  Il  signale  encore  un  piqueté  hémorrfaagique 
remplacé  quelquefois  par  de  larges  taches  ecchymotiques  ou  des  eschares  gan- 
greneuses. Suivant  la  forme  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie,  la  coloration 
de  la  muqueuse  peut  rester  normale  ou  présenter  une  teinte  variant  du  ronge 
vif  au  rouge  brun.  L'aspect  de  la  muqueuse  intestinale  des  sujets  ayant  soc- 
combé  pendant  la  période  de  réaction  rappelle  ce  qu'on  observe  dans  la  dothié- 
nentérie. 
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Les  lésions  histologiques  de  Tentérite  du  choléra  peuvent  se  résumer  à  la 
quirition  complète  du  revêtement  épithélial,  altération  qui  s*étend  même  aux 
indes  de  Lieberkuhn  au  moins  dans  leur  partie  supérieure,  à  l'infiltration  du 
su  adénoïde,  des  viliosités,  des  follicules  clos  et  des  plaques  de  Peyer.  Nous  y 
Niterons  la  desquamation  de  la  séreuse,  recouverte  d'un  enduit  poisseux 
astitné  par  les  débris  de  Tendothélium  ayant  subi  la  dégénérescence  colloïde. 

bacille  de  Koch  occupe  constamment  la  surface  de  l'intestin,  il  n'a  jamais  été 
ssible  d'en  retrouver  la  trace  dans  les  couches  profondes  de  la  muqueuse  et 
Dure  moins  dans  le  sang  des  cholériques. 

S«  Entérite  exsudative.  Ce  groupe  est  uniquement  constitué  par  l'entérite 
iqueuse  ou  pseudo-membraneuse,  sur  la  nature  de  laquelle  il  est  bon  de 
ntendre.  Forster  a  décrit  une  entérite  pseudo-membraneuse  qui  est  pour  lui 
xpression  de  la  plus  haute  intensité  d'une  entérite  catarrhale.  Cette  forme 
^  est  des  plus  rares,  à  en  juger  par  le  nombre  si  restreint  des  observations 
i  paraissent  s'y  rapporter  et  parmi  lesquelles  on  ne  peut  citer  que  les  faits  de 
Dlorini  (1857),  de  Clemens  (1860)  et  de  Tonné  (1844),  le  seul  qui  figure 
as  toute  la  collection  des  Bulletins  de  la  Société'  anatomique. 
Bien  moins  contestable  et  bien  plus  fréquente  est  la  forme  chronique  de 
atérite  pseudo-membraneuse  ou  muqueuse  très-bien  décrite  par  Siredey, 
noud,  Lereboollet,  Huchard,  et  enfin  dans  la  thèse  d'Izoard  qui  résume  fidèle- 
KDt  l'état  de  la  question. 

N'ayant,  trouvé  nulle  part  une  seule  autopsie  complète  d'entérite  exsudative, 
Qs  ne  pouvons  que  nous  borner  à  décrire  l'exsudat  qui  caractérise  cette  forme 
linairement  bénigne. 

Les  concrétions  membraneuses  réunies  eu  masse  dans  le  même  vase  se  présen- 
at  sous  l'aspect  d'une  gelée  colloïde  blanchâtre,  ayant  quelque  analogie  avec  de 

eoUe  de  peau  (Perroud).  Elles  sont  pelotonnées  en  boule  de  la  grosseur  d'une 
ni  ou  d'une  noisette  flottant  à  la  surface  de  l'urine.  Si  l'on  verse  un  peu  d'eau 
ms  le  vase,  en  ayant  soin  d'agiter  avec  une  baguette,  on  les  voit  se  séparer 
BS  produits  excrémentitiels,  se  développer  et  flotter  dans  le  liquide,  affectant 
M  formes  diverses  de  membranes,  de  filaments  ou  de  cylindres.  Avec  un  peu 
'attention,  il  est  aisé  de  les  rapporter  au  moule  ou  à  une  partie  du  moule  de 
intestin.  La  composition  de  ces  membranes  est  toujours  identique  :  on  y  trouve 
B  mucus,  de  lalbumine,  jamais  de  fibrine,  et  des  cristaux  de  phosphate  ammo- 
laoo-magncsiens  (Perroud).  A  l'examen  microscopique  nous  les  avons  toujours 
Ml  constituées  par  une  substance  hyaline,  amorphe,  infiltrée  de  cellules  épithé- 
tles  souvent  globuleuses  et  de  leucocytes. 

3*  Forme  lymphotde.  Ce  groupe  comprend  les  lésions  de  la  dothiénentérie, 
'  h  variole,  de  la  scarlatine  et  de  la  s}philis.  L*entérite  de  la  dothiénentérie 
t  ordinairement  beaucoup  plus  systématisée.  Presque  limitée  à  la  dernière 
rtion  de  l'intestin  grêle,  elle  alTecte  spécialement  les  éléments  lymphoïdes  et 
OGompagne  invariablement  d'un  engorgement  considérable  des  ganglions 
iseotériques.  L'aspect  de  la  muqueuse  est  rouge  violacé  par  places;  on  y 
narque  l'état  perlé  des  follicules  clos,  particulier  à  la  forme  psorentérique,  et 
saillie  des  plaques  de  Peyer  (plaques  dures,  plaques  molles  de  Louis)  souvent 
aplaoées  par  des  ulcérations  taillées  à  pic  et  occupant  la  muqueuse  dans  le 
s  de  sa  longueur. 

i  l'examen  histologique  l'attention  est  tout  d*abord  attirée  par  l'infiltration 
ulaire  beaucoup  plus  abondante  que  dans  les  autres  formes  d'entérite,  la 
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turgescence  des  villositës  qui  se  rappi*ochent  et  tendent  à  se  confondre,  et  enfin 
Taugmeiitation  en  longueur  et  en  largeur  des  glandes  de  Lieberkûhn.  Les  folli- 
cules clos  comprimés  par  rinfiltration  nucléaire  présentent  tout  d*abord  une 
petite  eschare  à  leur  partie  la  plus  saillante;  celle-ci  est  expulsée  et  il  en  résulta 
une  ulcération  qui  occupe  uniquement  au  début  le  centre  du  follicule  e^ 
s'agrandit  progressivement  en  lenvahissant  tout  entier.  La  nécrose  des  plaques 
de  Peyer  se  produit  d*uiie  façon  identique,  mais  en  masse  (Banvier). 

On  ne  saurait  rapporter  à  un  véritable  énanthème  les  lésions  intestinales 
observées  dans  la  variole.  Elles  sont  ordinairement  caractérisées  par  une  véri- 
table  entérite  folliculeuse  occupant  le  commencement  et  la  fin  de  Tintestin  grêle, 
rarement  le  gros  intestin.  Les  follicules  tuméfiés  apparaissent  sons  forme  de 
saillies  lenticulaires  quelquefois  déprimées  à  leur  centre,  marqué  d*an  point 
noir.  D*après  Jaccoud,  la  variole  peut  donner  lieu  à  des  ulcères  folliculaires,  et 
Luton  a  vu  succomber,  dans  le  cours  d'une  variole  confluente,  une  femme  doot 
le  gros  intestin  était  parsemé  d'ulcères  comme  taillés  à  pic. 

L'entérite  des  formes  graves  de  la  scarlatine  se  rapproche  de  cette  descriptioo, 
la  muqueuse  de  la  portion  inférieure  de  l'iléon  est  congestionnée,  les  glandes 
en  tubes,  d'après  Fenwick,  sont  distendues  par  de  petits  éléments  cellulaires  ou 
des  détritus  granulo-graisseux  ;  les  ganglions  mésentériques,  les  follicules  clos 
et  les  glandes  de  Peyer  sont  constamment  tuméfiés  :  la  lésion  est,  en  un  mot, 
localisée  au  système  lymphatique  de  l'intestin,  comme  dans  la  dothiénentérie  i 
laquelle  la  scarlatine  cmpnmte  quelquefois  son  appareil  symptomatique. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  abordé  l'étude  de  l'entérite  syphilitique,  noos 
mentionnerons  spécialement  Cullerier,  Lancereaux,  Bârensprung,  Forster, 
Wagner,  Eberth,  Kundrath,  etc.  D'après  Mraceck  (1883),  on  ne  saurait  admettre 
la  forme  condylomateuse  de  l'entérite  syphilitique,  qui  so  réduit  pour  lui  à  deux 
types  anatomiques,  la  forme  infiltrée,  la  forme  nodulaire. 

La  première  est  le  plus  souvent  localisée  dans  la  partie  supérieure  du  jéjunum, 
autour  des  plaques  de  Peyer,  qui,  par  le  fait  du  relief  périphérique,  semblent 
déprimées  au  centre  de  l'infiltration.  Cellen^i  affecte  une  disposition  annolaire 
et  comprend  quelquefois  toute  la  circonférence  de  l'intestin.  Elle  occupe  ordi- 
nairement la  couche  de  tissu  réticulé  qui  sépare  les  fibres  longitudinales  des 
fibres  circulaires.  Au  niveau  de  l'infiltration,  les  glandes  sont  dilatées  et  rem- 
plies de  détritus  graisseux,  les  vaisseaux  lymphatiques  engorgés  et  distendus 
par  une  quantité  considérable  de  globules  blancs.  L'inflammation  des  capillaires 
sanguins  débute  par  leur  endothélium  ;  l'épaississement  consécutif  de  ladTen- 
tice  rétrécit  la  lumière  du  vaisseau  et  finit  par  l'obturer  complètement.  Nraoeck 
ne  fait  pas  mention  de  la  dégénérescence  amyloîde  des  parois  vasculaires 
signalée  par  Bârensprung. 

Dans  la  forme  suivante,  la  surface  de  la  muqueuse  est  parsemée  de  nodules 
dont  la  dimension  peut  varier  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un 
gros  pois.  Ces  éléments  n*ont  pas  de  siège  d'élection,  mais  on  les  trouve  irré(ju- 
lièrement  répandus  sur  toute  la  surface  de  l'intestin.  La  séreuse  est  wa^&A 
enflammée,  dans  les  points  correspondant  au  néoplasme,  parfois  recouverte  de 
fausses  membranes  et  adhérente  aux  organes  contigus.  Il  peut  en  résulter  des 
brides  cicatricielles  et  de  véritables  étranglements.  Les  glandes  mésentériques 
sont  ordinairement  engorgées.  Examinés  au  microscope,  les  nodules  paraissent 
constitués  par  du  tissu  adénoïde  en  voie  de  prolifération,  et  comprennent  généra- 
lement un  ou  plusieurs  capillaires  dans  leur  épaisseur.  Il  peuvent  aflecter  une 
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portion  des  plaques  de  Peyer  ou  un  follicule  clos,  mais  leur  présence  parmi  ces 
éléments  n'est  due  qu'au  hasard  topographique  de  Tinfiltration. 

Forme  dysentérique  ou  ulcérative.    Au  quatrième  groupe  appartiennent  la 
dysenterie  et  Tentérite  urémique. 

Tout  autre  est  le  processus  de  la  dysenterie.  L*examen  anatomique  y  révèle 
des  lésions  limitées  au  gros  intestin,  lésions  plus  profondes,  plus  franchement 
inflammatoires  et  aboutissant  d'emblée  à  lulcération  et  à  la  gangrène  ;  les 
ulcérations  afTectent  quelquefois  la  forme  aphtheuse.  Dans  les  dysenteries  plus 
gratesy  les  pertes  de  substance  se  rejoignent,  l'intestin  suppure  et  sur  le  fond 
rosé  des  surfaces  ulcérées  se  détachent  de  petits  ilôts  de  coloration  plus  fonc^. 
Kdsch  les  a  reconnus  constitués,  soit  ])ar  ce  qui  reste  de  la  muqueuse  saine, 
soit  par  des  bourgeons  charnus  de  nouvelle  formation.  Dans  son  excellente 
description  des  lésions  histologiques  de  la  dysenterie  (Arch,  phys.j  1873),  Kelsch 
I  snrtout  mis  en  relief  Tinfiliration  cellulaire  et  fibriueuse  de  la  muqueuse, 
TéUt  variqueux  des  glandes  de  Lieberkûhn,  la  distension  des  follicules  clos, 
dont  la  suppuration  constitue  l'ulcère  folliculaire,  et  enfin  Tengorgement  des 
iiisseaux  lymphatiques  remplis  d'énormes  cellules  qui  ne  sont  autres  que  leur 
endothélîum  devenu  vésiculeux. 

L'entérite  de  l'urémie,  décrite  par  Treitz  et  Lancereaux,  se  rapproche  de  la 
dysenterie  autant  par  le  siège  des  lésions  que  par  leur  apparence  microsco- 
pique. Sur  une  pi^  anatomique  présentée  par  nous  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Lyon,  l'erreur  eût  été  inévitable  sans  l'examen  des  reins,  dont  l'un 
était  atteint  de  néphrite  interstitielle,  et  l'autre  transformé  en  un  kyste  multi- 
lobé  i  parois  calcaires,  atteignant  le  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Lancereaux 
t  signalé  dans  quelques  cas  une  coloration  pâle  ou  un  aspect  ardoisé  de  la 
moqueuse. 

ERTéaiTE  PHLEGMON EusE.     Uu  degré  plus  avancé  de  l'inflammation  aboutit  à 
It  foraiation  du  pus  qu'on  rencontre  particulièrement  à  la  période  de  réparation 
fo  ulcères,  de  la  dysenterie  clironique.  On  le  trouve  beaucoup  plus  rarement  à 
l'âat  d'infiltration,  dans  les  parois  de  l'intestin,  de  façon  à  constituer  une  véri- 
table entérite  phlegmoneuse.  A  l'unique  exemple  authentique  d'un  fait  sem- 
bhble  observé  autrefois  par  Becquerel  (Soc.  anat.,  1840)  et  reproduit  depuis 
par  un  grand  nombre  d'auteurs  nous  ajouterons  le  cas  de  Belfrage  et  Hedenius 
(fford.  med.  Arch,,  n°  6,  1876).  On  nous  permettra  de  rapprocher  de  ces 
ttitérites  sous-muqueuses  avec  tendance  à  la  suppuration  deux  faits  que  nous 
<l6V0Qs  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  Hirschsprung  ;  notre  éminent  confrère^ 
(  nous  a  montré  à  Copenhague,  dans  son  service  de  l'hôpital  Marie-Louise,  des 
pièces  anatomiques  provenant  de  l'autopsie  de  deux  enfants  âgés  dô  moins  d'un 
an,  et  présentant  les  lésions  suivantes  :  dilatation  exagérée  du  gros  intestin 
dans  sa  totalité,  mais  particulièrement  de  l'S  iliaque  et  du  côlon  Irausverse; 
hypertrophie  considérable  des  parois  intestinales  dont  la  muqueuse  est  parse- 
^  d'ulcérations  de  1  à  15  millimètres  de  diamètre,  variant  en  profondeur 
depuis  l'érosion  superficielle  jusqu'à   la  perte   de  substance  affectant  toute 
l'épaisseur  des  parois,  la  tunique  séreuse  étant  seule  épargnée.  Notons  encore 
l'engorgement  des  ganglions  mésentériques  et  du  mésentère  sans  péritonite  ni 
rétrécissement  du  rectum.  L'aspect  du  rectum  et  de  l'intestin  grêle  est  presque 
normal.  Sur  Tun  des  deux  intestins  les  ulcérations  sont  plus  profondes,  on  y 

lie  teite  de  cette  note  nous  a  été  remis  par  le  professeur  Hirschsprung. 
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aperçoit  en  outre  des  traces  d'une  entérite  sous-muqueuse  dont  la  preuve  noos 
est  fournie  par  un  abcès  sous-glandulaire  du  volume  d'une  fève.  L'évolution 
progressive  de  cette  affection  d*origine  congénitale  peut  se  résumer  à  la  réten- 
tion fécale,  l'expansion  intestinale,  la  parésie  consécutive  de  l'intestin  et  enfin 
Tentérite,  qui  d'abord  catarrliale,  avait  fini  par  envahir  les  couches  profondes  de 
la  muqueuse  ». 

Ektéritb  poltpeuse  ou  villeose.  On  peut  lire  dans  les  BuUeliiude  la  Société 
anatomique  de  1874  la  description  d'ui^e  forme  singulière  d*entérite  d'appa- 
rence polypeuse.  L'observ«tion  rapportée  par  Fourestié  concerne  une  femme  de 
trente  ans  qui  succomba  après  avoir  présenté  pendant  un  mois  des  sympt^es 
dysentériques.  L'autopsie  fit  reconnaître  de  nombreuses  ulcérations  situées  la 
niveau  du  côlon  transverse  ;  l'intestin,  qui  ne  présentait  aucune  apparence  de 
réaction  inflammatoire,  était  littéralement  hérissé  de  saillies  polypiformes  da 
volume  d'un  gros  pois.  Briquet,  Leubuscher  et  Henriet  (Soc.  anal,,,  1875),  ont 
publié  des  faits  analogues. 

EifTÉRiTE  TDBERCULBtJSE.  L'entérite  tuberculeuse  n'affecte  pas  un  type  con- 
stant, mais  emprunte  des  caractères  multiples  à  chacune  des  formes  précédentes: 
c'est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  lui  consacrer  une  description  spéciale  i 
la  fin  de  ce  chapitre.  L'intestin  grêle  est  la  partie  du  tube  digestif  le  plus  fré- 
quemment et  le  plus  diversement  altérée  dans  la  tuberculose  localisée  le  plos 
souvent  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale.  D'après  la  description  donnée  pir 
notre  ami  P.  Spillmann  dans  sa  thèse  d'agrégation,  les  lésions  peuvent  se  rap- 
porter à  trois  types  différents  :  dans  le  premier  (type  miliaire),  les  produits 
tuberculeux  disséminés  sous  forme  de  granulations  dans  la  coudie  soushoiu- 
queuse  aboutissent  à  des  ulcérations  lenticulaires  multiples;  dans  le  second  (type 
annulaire) ,  les  ulcérations  taillées  à  pic,  rouge  vif  sur  les  bords,  blanc  grisitre 
au  centre,  suivent  une  direction  transversale,  complètement  annulaire  conune 
leur  nom  l'mdique,  ou  en  forme  de  croissant  ;  cette  disposition  peut  s'expliquer 
par  l'affinité  des  granulations  pour  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  affectent  ce 
mode  de  distribution  autour  de  l'intestin  (Rindfleisch)  ;  la  troisième  forme  (type 
dothiénentérie)  a  son  siège  de  prédilection  sur  les  plaques  de  Peyer  et  pré- 
sente par  conséquent  au  premier  abord  quelque  similitude  d'aspect  avec  le  pro- 
cessus typhique.  Néanmoins  le  caractère  tuberculeux  de  la  lésion  est  toujours 
afSrmé  par  une  éruption  de  granulations  miiiaires  sur  le  point  du  feuillet  de 
la  séreuse  qui  correspond  à  rulccralion.  Leube  a  signalé  la  fréquence  de  ce  troi- 
sième type  surtout  dans  la  tuberculose  des  enfants. 

A  ces  trois  formes  les  plus  communes  peuvent  s'ajouter  la  typhlite  tubercu- 
leuse signalée  par  Duguet  et  le  type  dysentérique  caractérisé  par  des  altérations 
diffuses  analogues  à  celles  de  la  dysenterie.  Nous  n'insisterons  pas  sur  l'his- 
tologie pathologique  de  l'entérite  tuberculeuse  dont  le  critérium  nous  sera 
fourni  par  la  présence  du  follicule  tuberculeux  et  des  cellules  géantes,  (kwtrai- 
rement  à  ce  qui  est  généralement  enseigné»  nous  avons  pu  voir  sur  des  prépi- 
rations provenant  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Renaut  le  processus  enn- 
hir  d'emblée  les  glandes  de  Lieberkûhn. 

L'inflammation  de  l'intestin  aboutit  à  des  lésions  terminales  communes  dont 
les  principales  sont  l'ulcération,  la  gangrène,  l'hémorrhagie,  la  perforation,  ks 
fistules,  la  péritonite,  le  rétrécissement,  l'hypertrophie  et  l'atrophie  de  l'intestin. 

Ulcère.  L'ulcère  simple  occupe  le  plus  souvent  le  duodénum;  il  est  ordi- 
nairement unique  et  parait  dériver  d'une  véritable  folliculite  des  glandes  de 
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Brûnner.  On  Ta  vu  succ^er  à  Térysipèle  de  la  face  ;  nous  Tavons  observé  plu- 
sieurs fois  à  la  suite  de  brûlures  étendues.  Dans  un  cas  de  ce  genre  les  ulcères 
multiples,  taillés  à  pic  et  d*une  coloration  rouge  brun,  occupaient  la  fin  de 
rintestin  grêle  et  rappelaient  grossièrement  l'aspect  des  plaques  de  la  dothié- 
nenterie.  Nous  citerons  encore  les  ulcères  alcooliques,  les  ulcères  urémiques, 
toxiques,  varioliques,  tuberculeux,  typhoïdiques,  syphilitiques  et  dysentériques, 
dont  il  a  déjà  été  question. 

Gangrène.  La  gangrène  de  Tintestin  ne  se  développe  jamais  d*emblée  ;  on 
la  voit  survenir  dans  le  cours  de  la  dothiénenterie,  des  dysenteries  graves  ou 
du  choléra,  sans  parler  de  Tétranglement  et  de  l'invagination ,  dont  Thistoire 
appartient  plutôt  à  la  chirurgie. 

Hémorrhagie.  L'ulcération  et  la  gangrène  peuvent  être  la  source  d'hémor- 
rfaagies  graves,  souvent  mortelles  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la 
gtstro-eiitérite  alcoolique.  Nous  en  dirons  autant  de  la  perforation  intestinale. 
Dans  certaines  circonstances  des  plus  rares,  les  accidents  de  perforation  peu- 
vent ne  pas  être  suivis  de  mort  ;  ils  entraînent  alors  à  leur  suite  des  fistules,  de 
formes  et  de  sièges  variés. 

Péritonite.  La  péritonite  est  une  complication  peu  fréquente^  de  l'entérite 
ûguê  ;  elle  résulte  presque  toujours,  dans  ce  cas,  d'une  perforation,  et  la  ter- 
minaison en  est  ordinairement  mortelle.  Gastiaux  a  cité  des  exceptions  à  cette 
règle  générale,  on  lobserve  beaucoup  plus  souvent  à  la  dernière  période  de 
l'entérite  des  tuberculeux  et  des  alcooliques. 

Étranglement»,  atrophie,  hypertrophie  de  l'intestin.  Dans  certaines  cir- 
constances, ces  difTérents  processus  inflammatoires  concourent  à  la  formation 
de  brides  cicatricielles  qui  rétrécissent  plus  ou  moins  le  calibre  de  Tintestin  et 
déterminent  de  véritables  étranglements.  Nous  mentionnerons  en  dernier  lieu 
llijpertrophie  des  tuniques  intestinales  et  leur  atrophie,  qui  portent  à  la  fois 
sur  les  éléments  glandulaires  et  les  fibres  musculaires  de  l'intestin.  C'est  à  une 
lésion  de  cette  nature  que  l'entérite  chronique  doit  sa  persistance. 

Stmptomatologie.  Les  principaux  symptômes  de  l'entérite  nous  sont  fournis 
par  la  diarrhée,  la  douleur  abdominale  et  le  météorisme.  La  diarrhée,  comme 
l'a  dit  très-ingénieusement  Luton,  est  à  l'intestin  ce  que  le  vomissement  est  à 
l'estomac.  La  composition  des  selles  diarrhéiques  est  très-variable  ;  on  y  trouve  : 
de  la  bile  de  colorations  différentes,  du  muco-pus,  du  mucus  concret,  des 
pseudo -membranes,  du  sang,  des  flocons  albumineux  dans  le  choléra  ;  des  débris 
^itbéliaux,  des  lambeaux  de  muqueuse,  des  détritus  gangi^éneux  dans  la  dysen- 
tôîe,  la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra  ;  des  sels  calcaires  chez  les  goutteux  ;  des 
phosphates  ammoniaco-magnésicns  dans  la  dothiénentérie  et  l'entérite  exsudative 
(Ritter,  Perroud)  ;  des  résidus  alimentaires  et  enfin  tout  un  monde  de  micro- 
organismes  dont  la  nomenclature  exacte  est  encore  à  faire.  La  diarrhée  peut  faire 
complètement  défaut;  elle  est  même  remplacée  par  une  constipation  opiniâtre 
dans  l'entérite  pseudo-membraneuse  et  le  cours  de  certaines  dothiénentéries, 
particulièrement  chez  les  enfants. 

La  douleur  est  un  symptôme  commun  à  toutes  les  formes  d'entérite;  le  siège 
en  est  variable  suivant  le  point  de  l'intestin  affecté.  C'est  au  pourtour  de  l'om- 
bilic qu'on  la  rencontre  dans  les  lésions  de  l'intestin  grêle,  au  niveau  du  côlon 
transverse,  s'il  s'agit  du  gros  intestin.  Elle  peut  être  ûxe  ou  s'irradier  du  côté 
des  lombes.  Quelquefois  soulagée  par  la  pression,  elle  est  dans  d'autres  cir- 
constances exagérée  au  moindre  contact.  La  colique  est  l'expression  douloureuse 
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la  plus  commune  de  1  mflammalion  iulestinale  ;  il  s*y  joint,  dans  la  dysenterie, 
des  épreintes  pénibles  et  du  ténesme. 

Le  météorisme  est  aussi  un  symptôme  des  plus  constants  et  qui  peut  senrir 
à  localiser  le  siëge  de  TinHammation  ;  presque  pathognomonique  dans  la  fièvre 
typhoïde,  on  le  voit  alors  s*accompagner,  à  la  palpation,  du  bruit  hydro-aërique 
connu  sous  le  nom  de  gargouillement.  Signalons  enfin  parmi  les  symptômes  de 
Tentërite  :  la  lièvre,  la  soif,  Tétat  saburral,  Taspect  lisse  et  vernissé  de  la  langue 
plus  communément  observé  dans  la  forme  chronique,  Todeur  fécaloîde  de  Tha- 
leine  résultant  de  l'absorption  des  matières  fécales  par  une  muqueuse  dépouillée 
de  son  épithélium  (Lu ton),  et  enfin  la  céphalalgie,  le  délire,  le  comi  dans  cer- 
taines formes  d'entérite  aiguë  ;  l'abattement,  la  cachexie  et  le  marasme  qui 
terminent  le  tableau  de  l'entérite  chronique. 

Entérite  suraiguê.     L'entérile  cholériforme  répond  à  l'entérite  suraigiië  et 
la  même  expression  symptomatique  peut  s'étendre,  h  peu  de  chose  près,  au  cho- 
léra, à  la  cholérine,  au  choléra  infantile  et  à  l'empoisonnement  par  l'arsenic  ou 
divers  poisons  narcotico-âcres.  Sauf  dans  le  cas  d'empoisonnement  qui  éclate 
d'emblée,  on  distingue  dans  cette  forme  d'entérite  trois  périodes  :  la  première 
prémonitoire,  la  seconde  d'algidité,  la  troisième  de  réaction.  La  période  prémo- 
nitoire, dont  on  retrouve  constamment  la  trace,  est  ordinairem^it  marquée  par 
de  l'embarras  gastrique,  de  l'anorexie  et  de  la  diarrhée.  C'est  presque  toujours 
dans  ces  circonstances  qu'éclatent  violemment  les  accidents  cholériformes  :  oo 
voit  alors  les  évacuations  se  succéder  sans  interruption,  d'abord  bilieuses  et 
colorées,  puis,  sous  forme  d'un  liquide  séreux  à  odeur  fade,  dans  lequel  flottent 
des  débris  d'épithélium  et  des  flocons  riziformes.  Ces  phénomènes  s'accompa- 
gnent d'une  faiblesse  extrême,  de  nausées,  de  coliques,  de  crampes  dans  les 
membres,  de  vomissements  avec  tendance  à  la  syncope  ;  les  extrémités  sont 
froides,  le  faciès  hippoci-atique,  cyanose,  le  pouls  devient  imperceptible,  les 
urines  sont  supprimées,  le  malade  est  aphone  et  couvert  d'une  sueur  visqueuse: 
tel    est  l'ensemble  symptomatique  qui  constitue   l'algidité.  Si  le  diolériquc 
résiste  à  ce  premier  choc,  les  forces  reviennent  bientôt  avec  la  température,  les 
téguments  se  colorent,  les  sécrétions  se  rétablissent,  la  fièvre  s'allume.  Alors 
surviennent  de  la  céphalalgie,  des  courbatures,  du  délire  et  quelquefois  uD 
véritable  état  typhique.  La  diarrhée  prend  une  autre  forme,  les  selles  diminoeat 
de  fréquence,  redeviennent  bilieuses,  quelquefois  sanguinolentes,  et  le  malade 
expulse  des  lambeaux  de  muqueuse  sphacélée. 

Entérite  aigdë.  Le  type  de  Fentérite  aiguë,  qui  n'est  qu'une  forme  atté- 
nuée de  la  précédente,  nous  est  fourni  par  l'entéro-colite  des  enfants.  On 
observe  dès  le  début  de  cette  affection  un  appareil  fébrile  plus  ou  moins 
intense  :  le  pouls  est  fréquent,  le  faciès  congestionné,  la  langue  rouge  et  papii- 
leuse,  surtout  à  la  pointe,  présente  quelque  similitude  d'aspect  avec  l'état  de  cet 
organe  dans  la  scarlatine.  L'enfant  couché  latéralement,  les  cuisses  fléchies  sur 
l'abdomen,  pousse  des  cris  plaintifs  qui  redoublent  dès  qu'on  palpe  la  région 
malade.  Les  déjections  fréquentes,  liquides,  mélangées  de  débris  de  caséine  non 
digérée,  quelquefois  striées  de  sang,  passent  facilement  au  vert.  Le  contact  de 
ces  matières  toujours  acres  et  irritantes  détermine,  au  pourtour  de  l'anus  et  du 
pli  de  la  fesse,  des  érythèities  polymorphes,  avec  tendance  à  l'ulcération.  Dans 
une  forme  plus  grave,  ù  la  fièvre  succède  Thypothermie  ;  les  selles  sont  d'em- 
blée acides  et  verdâtres,  tantôt  brunes  et  fétides  ou  bien  complètement  déco- 
lorées, elles  exhalent  alors  une  odeur  fade,  et  l'entérite  passe  ordinairement  i 
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tat  de  choléra  infantile.  La  maladie  peut  se  compliquer  d'accidents  cérébraux, 
lliet  etBarthez  mentionnent  sommairement  une  forme  convulsiveet  une  forme 
naatense  de  rentérite.  Les  principaux  traits  de  la  dysenterie  nous  sont  fournis 
r  Tétat  saburral  de  la  langue,  les  selles  sanguinolentes  qu'on  a  comparées  à 
i  frai  de  grenouille,  le  tënesme  et  la  tui-gidité  du  rectum.  Nous  avons  tu  dans 
même  famille  deux  enfants  de  quatorze  mois  succomber  le  même  jour  au 
oléra  infantile;  en  même  temps  se  déclarait  chez  l'alné,  âgé  de  deux  ans  et 
mi,  une  dysenterie  classique  des  p  us  graves  qui  guérit  néanmoins.  Nous 
us  bornerons  à  signaler  ce*  fait  sans  pouvoir  en  donner,  pour  le  moment,  une 
terprétation  satisfaisante. 

Nous  rattacherons  encore  à  ce  groupe  les  entérites  secondaires  de  la  fièvre 
>hoîde,  de  l'érysipèle  et  de  la  variole,  celle  de  la  rougeole  ordinairement 
oigne,  et  Tentérite  tardive  de  la  scarlatine,  qui  s'accompagne  souvent  d'un 
it  typhique  très-prononcé,  ainsi  que  l'ont  observé  Meigs  et  Peper. 
EifTÉRire  soBAiGUK.  L'entérite  subaiguë  constitue  un  type  encore  plus  atténué 
li  peut  être  dans  quelques  cas  le  ])rélude  des  formes  graves.  Elle  s'annonce 
X  un  léger  état  gastrique,  la  langue  est  saburrale,  le  malade  éprouve  un  léger 
gré  d'anorexie,  les  selles  deviennent  fréquentes,  lientériques,  quelquefois 
lieuses  et  légèrement  glaireuses.  Ces  symptômes  s'accompagnent  d'un  certain 
daise,  avec  courbatures,  tendance  à  l'abattement  et  à  l'adynamie.  Au  bout  de 
lelques  jours,  tout  rentre  dans  l'ordre  et  ces  phénomènes  font  place  à  une 
iritable  attaque  de  cholérine  ou  de  dysenterie. 

EnTÉRiTE  CHRONIQUE.  Nous  rattachcrous  à  ce  groupe  l'entérite  exsudative,  qui 
ibserve  le  plus  souvent  chez  des  nerveux  ou  des  herpétiques.  Elle  est  caracté* 
)ée  par  de  l'inappétence  et  une  constipation  opiniâtre,  à  laquelle  succède  de 
inps  en  temps  une  selle  abondante  constituée  par  des  scybales  incorporées  à  une 
lantité  bien  plus  considérable  de  fausses  membranes.  La  maladie  procède  en 
lelque  sorte  par  poussées  successives  séparées  par  des  intervalles  de  santé 
lative;  la  langue  ordinairement  blanche  et  saburrale  se  dépouille  par  places 
i  son  épitélinm  et  présente  un  aspect  pseudo-psoriasique.  L'entérite  exsudative 
iceompagne  quelquefois  d'un  certain  degré  d'entérite  profonde,  ordinairement 
calisée  au  cœcum.  L'entérite  chronique  peut  être  secondaire  et  succéder  à  une 
rme  aiguë.  La  plupart  du  temps  elle  est  entretenue  par  une  cause  générale 
origine  diathésique. 

A  cette  catégorie  appartient  l'entérite  du  tubercule,  de  la  goutte,  de  l'herpé- 
Hne,  de  la  cachexie  cardiaque,  du  mal  de  Bright,  de  l'impaludisme  et  de  la 
philis.  La  persistance  des  écarts  de  régime  intervient  au  même  titre  dans  l'en- 
rite  des  alcooliques  et  celle  des  aliénés.  Toutes  deux  peuvent  néanmoins  revêtir 
forme  aiguë. 

L'entérite  chronique  se  manifeste  par  une  diarrhée  continue;  le  repas  est 
imédiatement  suivi  d'une  évacuation  abondante  et  liquide  dans  laquelle  on 
jrouve  de  la  bile  mélangée  à  des  aliments  mal  digérés.  A  une  période  plus 
incée  de  la  maladie,  qui  correspond  à  des  lésions  ulcératives,  les  déjections 
Dvent  contenir  du  muco-pus  et  une  certaine  quantité  de  sang  ;  le  météorisme 
;  parfois  considérable.  Dans  d'autrescirconstancesl'émaciation  générale  entraîne 
rétraction  de  l'abdomen;  la  peau  se  dessèche,  le  malade  prend  un  aspect 
lUe  cachectique  et  succombe  dans  le  marasme.  Quelquefois  la  terminaison 
plus  brusque  et  le  malade  est  emporté  par  une  péritonite,  des  accidents  de 
-foration  ou  une  hémorrhagie  foudroyante. 
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Marche.  Durée.  Terminaison.  Rien  n^est  plus  variable  que  la  marche  de 
rentérite,  toujours  subordonnée  à  la  maladie  dont  elle  n*est  que  Texpressiao 
symptomatique,  ou  à  la  persistance  des  facteurs  étiologiques  qui  Font  fait  naître. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  de  Tentërite  n'ofïre  aucune  difiGculté,  car  on  ne 
peut  que  rapporter  à  leur  véritable  cause  des  symptômes  aussi  éridenls  que 
•ceux  de  Tinflammation  intestinale.  Quant  au  diagnostic  différentiel,  il  sen 
toujours  possible  de  rétablir  en  recbercbant  avec  soin  les  circonstances  étiolo- 
giques si  variées  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Pronostic.  Le  pronostic  ne  saurait  être  discuté  que  dans  un  cas  donné,  eo 
tenant  compte  des  complications  si  diverses  propres  à  chaque  espèce  d*entérite. 

Traitement  et  prophylaxie.  Le  traitement  prophylactique  est  ici  de  la  plus 
baute  importance.  Des  enfants  venus  au  monde  dans  les  meilleures  conditions  de 
viabilité  sont  fatalement  exposés  à  l'entérite,  si  on  les  confine  dans  un  logement 
bumide  et  malsain  tel  qu*ou  en  voit  dans  les  faubourgs  populeux  de  dos 
grandes  villes. 

Quel  que  soit  le  confortable  des  habitations  urbaines,  il  est  encore  plus  sûr 
d*en  éloigner  les  enfants  en  bas  âge,  pendant  la  saison  chaude,  du  commence- 
ment  de  juin  à  la  fin  de  septembre.  Si  les  circonstances  permettent  aux  parents 
le  choix  d'une  station,  ils  rechercheront  de  préférence  les  bords  de  la  mer,  ï  la 
condition  d'éviter  la  proximité  des  marécages,  soit  encore  les  lieux  éleyés  et 
frais,  accessibles  aux  vents,  où  les  eaux  sont  courantes  et  la  nappe  souterraine 
^ufQsamment  éloignée  de  la  surface  du  sol. 

Les  mêmes  considérations  prophylactiques  peuvent  s'appliquer  à  la  diarrhée 
^es  camps,  qui  affecte  avec  l'entérocolite  des  enfants  la  plus  grande  similitude. 
«  Pendant  la  guerre  de  Sécession,  »  dit  Hunt,  <i  on  acquit  bientôt  la  certitude  tpt 
les  malades  traités  dans  les  hôpitaux  du  sud  et  du  sud-ouest  n'avaient  aucone 
•chance  de  guérir,  si  on  ne  les  dirigeait  vers  le  nord.  Cette  pratique  devint  une 
mesure  de  police  sanitaire  générale,  et  des  hôpitaux  furent  créés  dans  ce  but 
aux  bords  des  lacs  de  la  Nouvelle-Angleterre.  » 

Régime.  Qu'il  s'agisse  des  enfants  ou  des  adultes,  le  régime  doit  être  sur- 
-veillé  avec  grand  soin,  et  toujours  approprié  à  l'âge  et  à  l'estomac  du  sujet.  Chez 
le  nouveau-né,  le  sein  est  toujours  préférable  à  tout  autre  mode  d'allaitement; 
«n  cas  d'impossibilité  absolue,  on  aura  exclusivement  recours  au  lait  de  vache 
bouilli  et  légèrement  coupé  d'orge  ou  d'avoine,  au  moins  pendant  les  six  premiers 
mois. 

Chez  l'adulte,  l'importance  du  régime  prime  toute  autre  indication  thénpeu- 
tique,  et  bien  souvent  l'entérite  est  amendée  par  le  seul  retour  à  des  habitudes 
de  sobriété  et  de  tempérance.  Nous  avons  vu  un  cas  des  plus  rebelles  céder,  eo 
dehors  de  toute  médication,  du  jour  où  le  malade  renonça  à  l'usage  du  vin  pur. 

Chambers  et  Lnton  ont  préconisé,  comme  spécifique  de  l'entérite  aiguë,  l'emploi 
exclusif  de  l'eau  fraîche  filtrée,  à  discrétion,  se  fondant  sur  ce  fait  que  les 
aliments  fermentescibles,  tels  que  le  lait,  les  féculents,  le  sucre,  se  transforment 
dans  le  tube  digestif  en  substances  acres  et  acides,  capables  d'augmenter  l'irri- 
tation intestinale.  Nous  ne  saurions  infirmer  les  résultats  obtenus  par  ces  deoi 
auteurs,  cependant  l'entérite  des  enfants  nous  a  constamment  paru  s'aggraver  en 
proportion  de  la  tolérance  des  parents  et  de  leur  empressement  à  satisfaite  la 
soif  inextinguible  des  petits  malades.  Cette  observation  nous  a  uaturellemeot 
conduit  à  modifier  le  régime  des  entériques  dans  ce  sens,  c'est-à-dire  à  diminuer 
plutôt  qu'à  augmenter  la  quantité  des  liquides  absorbés.  Nos  typhiques  de  la 


ENTÉRITE.  607 

Charitë  sont  la  plupart  du  temps  soumis  à  la  méthode  de  Bi^and,  qui  comporte 
précisément  ringestion  de  quelques  verres  d*eau  froide  pendant  le  bain,  mais, 
loin  de  tenir  les  malades  à  une  diète  rigoureuse,  comme  Tindique  Luton,  nous 
leur  permettons  Tusage  du  lait  presque  à  volonté',  le  bouillon,  des  crèmes  de 
riz  et  même  quelques  potages.  Cette  alimentation  au.  cours  de  la  maladie, 
toujours  bien  supportée,  diminue  sensiblement  la  perte  de  poids  quotidienne  et 
ibrége  la  durée  de  la  convalescence. 

La  plupart  des  aliments,  mal  tolérés  par  les  entériques,  augmentent  la  fré- 
quence des  selles;  dans  ce  cas  particulier,  la  diète  lactée  sera  d'un  grand  secours. 
On  aura  soin  d*additionner  le  lait  d'une  petite  quantité  de  solution  de  chaux  ou 
d*eau  de  Vichy.  Assez  rarement,  il  est  vrai,  le  lait  lui-même  est  rejeté  immédia- 
tement par  certains  athrepsiques  ;  Heigs  et  Parrot  conseillent  en  pareille  circon- 
stance le  thé  de  bœuf  ou  de  poulet,  à  la  condition  de  revenir  bientôt  à  une  ali- 
aientaiion  plus  plastique,  dès  qu'on  a  obtenu  une  tolérance  plus  grande  de 
Testomac.  Les  boulettes  de  viande  crue  recommandées,  pour  la  première  fois, 
par  Weisse(de  Saint-Pétersbourg),  sont  particulièrement  utiles  dans  le  cours  de 
l*eatéro-colite  des  enfants  d'un  certain  âge  et  la  dysenterie. 

Pour  peu  qu'un  enfant  ou  un  adulte  soit  prédisposé  à  l'entérite,  on  aura  soin 
de  protéger  l'abdomen  contre  les  influences  extérieures  au  moyen  d'une  cein- 
Lare  de  flanelle.  Dans  les  corps  de  troupe,  le  vêtement  sera  plutôt  approprié  à 
la  température  du  lieu  et  du  moment  que  subordonné  à  une  date  fixe,  sans 
tenir  aucun  compte  des  variations  thermométriques.  Si  l'inaction  absolue 
exerce  la  pins  déplorable  influence  sur  les  fonctions  digestives,  les  excès  de 
fatigue  pendant  la  saison  chaude  provoquent  des  sueurs  abondantes  qui  prédis- 
pofent  à  l'inflammation  intestinale.  C'est  dans  ce  but  que  Meigs  recommande 
d*éviter,  pendant  l'été,  les  longues  promenades  aux  tout  jeunes  enfants,  qu'il  est 
préférable  de  laisser  jouer  sur  place  et  à  l'ombre. 

Traitexemt  cdratif.  a.  Entérite  choUri forme.  Chaque  période  de  l'enté- 
rite suraiguë  comporte  une  médication  différente.  Les  évacuations  conviennent 
à  la  période  prémonitoire,  dont  le  traitement  se  confond  du  reste  avec  celui  de 
l'entérite  aiguë.  Dans  le  stade  d'algidité,  la  seule  thérapeutique  rationnelle  doit 
tendre  à  réchauffer  le  malade,  de  façon  à  provoquer  la  réaction  qui  constitue  la 
période  suivante.  On  y  parviendra  au  moyen  des  frictions  sèches,  des  boissons 
chaudes  et  stimulantes,  de  Téthcr,  de  l'alcool  et  surtout  de  l'opium  administré 
par  les  voies  gastriques,  et  plus  sûrement  en  injections  hypodermiques,  sous 
forme  de  chlorhydrate  de  morphine.  Cette  médication  est  aussi  efficace  contre  le 
romissement;  on  pourra  y  ajouter,  dans  ce  cas,  des  boissons  gazeuses  et  toni- 
ques. Le  Champagne  additionné  d'eau  de  Seltz  et  de  quelques  gouttes  roses  de 
Magendie,  absorbé  |)ar  petites  quantités  à  la  fois,  nous  a  rendu  de  réels  services 
iaus  le  premier  stade  de  la  cholérine.  Nous  mentionnerons  encore  les  injections 
Je  sérum  artificiel  récemment  pratiquées  avec  succès  dans  le  choléra  par 
Bouveret. 

Le  traitement  de  la  )»criode  de  réaction  correspond  aux  indications  qui  nous 
sont  fournies  par  les  entérites  du  deuxième  groupe. 

B.  Entérite  aiguë  et  subaiguë.  Parmi  les  moyens  em|)loyés  contre  l'entérite 
ligue  nous  citerons  les  boissons  niucilagineuses,  l'eau  albumineuse,  qui  offre 
l'avantage  de  nourrir  le  malade,  tout  en  Je  désaltérant,  la  décoction  blanche  de 
Sydenham,  etc.  Au  nombre  des  médicaments  plus  actifs  nous  ne  mention- 
nerons que  pour  mémoire  le  calomel,  autrefois  si  vanté  par  l'école  anglaise  et 
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actuellement  tombé  en  désuétude  depuis  la  guerre  de  Sécession  et  les  remar- 
quables travaux  de  Woodward  et  de  Smith  ;  Tipéca  en  décoction,  yéritaUe  spé- 
cifique de  la  dysenterie,  les  purgatifs  salins,  qui  agissent  dans  le  même  sent, 
avec  d'autant  plus  de  succès  qu*on  les  administre  à  une  période  plus  rapprochée 
du  début  de  la  maladie,  les  lactates  alcalins,  le  sous-nitrate  de  bîsmutb,  seul  oa 
associé  au  carbonate  de  chaux,  au  bicarbonate  de  soude  ou  à  l'eau  de  chani 
seconde,  les  phosphates  alcalins,  le  nitrate  d*argent  en  lavements  à  la  dose  de 
20  grammes  dans  150  de  véhicule  ou  pris  à  Tintérieur  suivant  la  méthode  de 
Meigs;  toute  la  sérîe  des  astringents,  et  enfin  Topium,  le  plus  précieux  et  le 
plus  certain  des  agents  de  la  médication  intestinale,  môme  chez  les  enfants,  à  la 
condition  d*en  surveiller  Temploi  particulièrement  chez  les  nouveau-nés.  Les 
bains  pris  avec  certaines  précautions,  les  révulsifs,  peuvent  également  rendre  dt 
grands  services  dans  le  traitement  de  Tentérite  aiguë. 

Entérite  chronique.  De  toutes  les  entérites,  la  forme  chronique  est  celle  qui 
nous  permet  de  tirer  le  meilleur  parti  des  seules  ressources  de  l'hygiène. 
Néanmoins  la  plupart  des  moyens  thérapeutiques  mentionnés  plus  haut  y  trou* 
veront  à  un  moment  donné  leur  application  utile.  Plusieurs  médications  ont  été 
particulièrement  vantées  par  divers  auteurs  :  c^est  ainsi  que  Luton  a  précouisé 
la  noixvomique  dans  Tentérite  alcoolique  ;  Moreau,  l'atropine  dans  l'entérite  des 
aliénés;  Lusègue,  le  sel  marin  dans  les  affections  gastro-entériques  à  nurche 
lente;  Marotte,  l'acétate  de  potasse;  Nonat,  l'huile  de  croton  en  frictions  sur 
l'abdomen  ;  Graves,  l'association .  de  faibles  doses  de  morphine  aux  lactites 
alcalins;  Bothentuit,  la  cure  aux  eaux  minérales  de  Plombières.  Nous  signaieroos 
encore  au  nombre  des  médicaments  usités  en  pareil  cas  l'oxyde  de  zinc  (Cousio), 
le  salicylate  de  calcium  (flutchinson),  le  charbon  (Guérin),  les  peptones  (Férésj, 
la  résorcine  (Faludi),  etc. 

Les  Anglais  emploient  volontiers  soit  par  voie  gastrique,  soit  en  laveroenls,  la 
solution  de  pernitrate  de  fer,  substance  dont  la  composition  est  malheureu- 
sement très-instable.  Nous  lavons  vu  réussir  plusieurs  fois  dans  le  service  de 
notre  regretté  maître  Chatin  contre  la  diarrhée  des  phthisiques. 

Certaines  variétés  d'entérite  exigent  une  médication  plus  spéciale;  un  graoïi 
nombre  d'entérites  d'origine  hépatique  sont  améliorées  à  Vichy.  Dans  la  forme 
muqueuse  ou  pseudo-membraneuee,  où  la  constipation  domine  généralement, 
nous  avons  employé  avec  succès  la  diète  lactée  combinée  à  l'usage  de  légers 
purgatifs  salins  répétés  à  de  courts  intervalles,  en  y  ajoutant  une  révulsion  éner- 
gique et  continue  sur  Tabdomen.  Le  perchlorure  de  fer  a  été^réconisé  contre 
l'entérite  des  cardiaques,  et  enfin  les  ulcérations  urémiques  i^lèvcntdu  traiteœeat 
général  de  h  maladie  première,  de  même  que  les  lésions  d'origine  syphilitique 
ou  palustre.  P.  Laurb. 

Bibliographie.  —  Loois.  Becherches  anaiomo-path.  et  thérap.  sur  la  goMtro-entérUe,  i^- 

—  BoiLEAU  et  CoLi5.  Ob$.  de  maladies  des  organes  digestifs  promptement  mortelles  [GeslrO' 
entérite  suraiguè).  In  Arch.  gén.  de  méd.^  t.  XXVIII,  p.  173,  s.  1,  1831.  —  Couauf* 
Entérite  syphilitique.  In  Union  méd.^  137,  1851.  —  Dittrich.  Ueber  dos  AuflreUn  dn 
constit.  Syphilis  im  Darmkanale.  Inaug.  Diss,  Kriangen,  Millier,  1858.  —  Fôrster.  Enteriti* 
syphilitica.  In  \Vur:iburger  med,  Zeitschr.,  Bd.  IV,  s.  18,  1803.  —  BIrbusprckc.  Die  ken- 
ditâre  Syphilis,  1864.  —  Roth.  Syphilitic  Enteritis.  In  Virch.  Arch.,  XLIIl,  296,  1»C9.- 
Ulackstockh.  Enteritis  with  Abscess  of  the  Umbilic,  In  the  Canada  Lancet^  1873.  —  ^'^ 
Valzach.  Case  of  Membranous  Enteritis.  In  the  American  Journ,  of  Med.,  etc.,  juillet  18T3. 

—  GiMTRAC.  Entéro-colite  ulcéreuse.  In  Bordeaux  méd-,  n*  16.  1873.  —  Hciriet.  E^t^^'^ 
chronique  villeuse.  In  BulL  de  la  Soc.  anat.  Paris,  t.  YIII,  p.  250,  1873.  —  Deffaux.  GssiT^ 
entérite  ulcéreuse  à  marche  rapide.  In  Bulletin  de  la  Soc.  anat.  Paris,  p.  781,1874." 
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ooBisnft.  Entérile  polypeute.  In  Bull,  de  la  Soc,  anat.  Paris,  p.  367,  187i.  —  LtriH* 
'niérite  tuberculeuse.  In  Montpellier  méd.,  p.  3*28,  1874.  —  Zihiiermax:*.  Ueber  drei  Fâlle 
m  necrosierender  Enteritis  bei  Morbui  maculosuB  Werlhoff.  In  Arch.  von  Ileilkunde, 
.  367,  1875.  —  Maclagik.  Entérite  ulcéreuse.  In  Glasgow.  Ued.  Journal,  1875.  —  Fi!iblet. 
lembranous  Enteritis.  In  the  American  Journal  of  tke  Med,  Se,  1875.  —  Hubert  (Gourdon). 
]mtérile  pêeudo-membraneuse,  1875. — Belfrage  etHcDsiiius.  Entérite  phlegmoneuse.  In  Nord. 
Mod.  Arch.,  n*  6,  1876.  — Oulmoxt.   Entérile  ulcéreuse.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1876, 
».  405.  —  Starr  (L.).  Gastro-entérite.  In  Philad.  Med.  Times,  Sept.  1876.  —  Croozet.  En- 
éro-eolite  chronique^  1879.  -»  Vilurd.  Membranous  Enteritis.  In  Tr.  Path.^  1879.  —  De  la 
Iabm.  Colite  pseudo-membraneuse  fébrile.  In  BulL  de  la  Soc,  méd.  Suiste  romande.  Lau- 
aane,  1879,  ¥ol.  XIII,  p.  12>25.  —  Morbau.  Atropine  dans  Ventérite  chronique  des  aliénés. 
D  Jbtnales  méd.-psych.,  1879,  p.  410.  —  Huciiard.  Sur  un  cas  de  concrétions  muqueuses 
membraniformes  de  l'intestin,  ûi  Bull,  de  la  Soc.  chir.,  Paris  1879,  p.  212-216.  —  Shitu. 
Zatarrhe  de  Ventérite  chez  les  enfants.  In  Lancet,   t.  I,  p.  805,  1880.  —  Fisb.  Membra 
unis  Enteritis.  In  Med.  Rep.  Phil.,  1880,  p.  318-417.  —  IIe«8.  Membr,  Enteritis.  In  Med. 
Hep.  Phil.,  1880,  p.  356.  —  Chiari.  EinPràparat  von  Enteritis  folliculosa.  In  Gesell.  der 
ierzte  in  Wien,  05,  1880.  -»  Kuhdrat.  Krankheiten  des  Magens  und  Darmes  im  Kindesalter, 
1880,  p.  184  u.  ff.  —  Baraddc.  Entérite  chronique  et  troubles  fonctionnels  de  l'estomac.  In 
Jbê.  chir.  Paris,  p.  8,  1881.  —  Goss.  Entérite  membraneuse.  In  Lotulon  Med.  Bev.,  1881, 
},  414.  —  Musser.  Folliculous  Enteritis  and  Colitis.  In  Med.  Times,  1881,  p.  432-434.  — 
LtowcBé  et  Tal^mo:!.  Mal.  de  l'estomac  et  de  Vintestin.  Paris,  1881,  p.  224-294.  —  Evrard. 
EtUéro-péritonile  causée  par  excès  alcooliques.  In  Presse  méd.  belge.  Bruxelles,   1881, 
[>•  121.  —  Lasègue.  Path.  intestinale.   In  Bévue  méd.  française  et  étrangère.  Paris,  1881  > 
p.  ^7  555.  —  Delpech.  Hémiplégie  droite  avec  anesthésie  dans  le  cours  d'un  catarrhe 
fsiêiro-inteêtinal.  In  Fr.  méd.,  18il,   p.  806-808.  —  Gabett.  Entérite  aiguë  et  locale.  In 
Lmneet,  II,  p.  525,  1882.  —  Campa  (Valence).  Entéro-colite  consécutive  à  la  scarlatine.  lu 
fMsta  de  sciincias  medicas,  n"  5,   1882.  —  Mracbck.  Entérite  syphilitique.  In   Viertel^ 
fmhresb.  f.  Dermat.  u.  Syph.,  p.  210-219,  1883.  —  Sarrazin.  Dysenterie  des  pays  chauds. 
thèse  de  Montpellier,  1883,  n»  24.  -«-  Izoare.  Entérite  muco  membraneuse.  Thèse  de  Paris, 
1883.  —  Garmer.  Entérite  chronique  et  eaux  de  puits.  In  Bev.  de  méd.  de  VEst,  Nancy, 

1883,  p.  299  30G.  —  Ceci  (à.).  Stenosi  del  duodeno  et  entente  ulcerosa,  etc.,  In  Giom. 
mUmaz.  de  se.  med.,  1883,  p.  415-ilO.  —  Noth.xagel.  Zur  Klinik  der  Darm krankheiten.  lu 
Wiener  Medicin.  Blàtter,  1883,  p.  627-659.  —  Simow  (Jules).  Maladies  des  voies  digestives. 
In  Progr.  méd.,  1883,  p.  862-865.  —  Abris.  Entérite  gangreneuse.  In  British  Med.  Journal, 

1884,  p.  320.  —  Picot.  Entérile  ulcéreuse  ayant  amené  une  insuffisance  tricuspidienne.  In 
Cas.  hcbd.  de  Bordeaux,  1884.  —  Boardmaxn.  Pseudo-membranous  Enteritis.  In  Boston  Mett. 
mmd  Surg.  Joum.,  1884,  p.  376-584.  —  A.<<dker  (J.).  Bas  Besorcin  bei  Darmleiden.  In  St.  Pe- 
tertb,  med,  Wochenschrift,  1884,  p.  57-.59.  —  Peabodt.  Toxic  Enteritis,  1885.  —  Kjeniei.. 
Toxische  Enteritis  in  Folge  der  Sublimatsbehandlung.  In  Arch,  path.  Anat  ,  Bd.  XCIX, 
D*  %  1885.  —  Deligxt.  Entérite  pseudo-membraneuse  et  herpétique.  In  Union  méd.,  p.  69, 

1885,  —  A8II5807I.  Treatment  of  Ulcération  of  the  Bowels,  of  Joung  Infants.  In  Practitioner, 
Aprill885,  p.  250.  —  Jaccol'o.  Art.  Entérite  et  hTESTiii.  lu  Ditt,  des  se,  méd.,  1885.    P.L. 

EKTÉBOCÉliE.     Yoy,  Hermies. 

JEIVTÉROPLASTIE.  Ensemble  des  opëralions  destinées  à  remédier  aux 
difformités  congénitales  de  i*intestin  (i  m  perforation  de  lanus,  absence  du  rec- 
tum, ouverture  du  rectum  dans  un  organe  creux  voisin,  vagin  ou  vessie,  etc.) 
ou  à  ses  déformations  accidentelles  ou  pathologiques  (plaies,  rétrécissements, 
tumeurs).  Ces  opérations  ont  été  ou  seront  décrites  dans  difîérents  articles  de 
ce  Dictionnaire    [voy.    Anus,    Anus  aiitificiel.  Anus  coutrr  mature,  Rectum, 

ERTéRECTOMIE,   E.^TERORRUAPHIE,   IfiTESTlN,  Ctc).  L.-U.    PeTIT. 

EIVTÉROPROCTIE.  Opération  qui  a  pour  but  de  pratiquer  un  anus  arti- 
ficiel. Nous  préférons  ce  mot  à  ceux  d*entérostomie  et  de  colostomie  proposés 
par  divers  auteurs,  et  dont  la  terminaison  slomie  indique  une  bouche  et  non 
on  anus  (irpô/ro;).  L.-U.  Petit. 

EXTÉRORRHAPHIE.     Cette  opération,  complément  indispensable  de  Tenté- 
NCT.  uc.  IXXiV.  39 
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rectomie,  est  employée  encore  dans  d*autres  circonstances.  On  pratique  en  effet 
la  suture  de  l'intestin  dans  les  plaies  et  perforations  pathologiques  de  cet 
organe.  Dans  le  premier  cas,  où  la  section  porte  sur  toute  la  circonférence,  la 
suture  est  dite  circulaire;  dans  le  second,  latérale,  lorsqu'il  n*y  a  pas  solution 
de  continuité  complète  de  Tintestin. 

Dans  ces  affections,  on  a  souvent  à  choisir  entre  Tentérectomie,  Tentéror- 
rhaphie  simple  et  la  formation  d'un  anus  contre  nature.  Nous  renvoyons  pour 
la  discussion  de  ces  indications,  au  mot  Intestin  (plaies ,  ruptures). 

La  suture  est  dite  fixe  lorsque  la  partie  réunie  de  Tintestin  reste  attachée  à 
la  plaie  pariétale  ;  elle  est  dite  perdue  lorsque  l'intestin  suturé  est  rentré  et 
abandonné  dans  Tabdomen. 

Les  procédés  employés  pour  pratiquer  la  suture  se  divisent  en  deux  classes 
principales  :  i°  ceux  dans  lesquels  on  rapproche  des  tissus  de  même  nature 
(séreuse  contre  séreuse);  2<*  ceux  dans  lesquels  on  rapproche  des  tissus  de 
nature  différente  (séreuse  contre  muqueuse). 

Dans  la  première  classe  se  rangent  la  suture  du  pelletier  et  la  simple 
ligature. 

La  suture  du  pelletier  ou  à  surjet  n'a  rien  de  particulier  aux  plaies  de 
l'intestin  ;  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  rapprochées  comme  dans  les  plaies 
des  autres  parties  du  corps.  Moins  employée  que  les  procédés  dérivant  de  la 
méthode  de  Jobert,  elle  a  cependant  donné  des  succès,  et  qucli|ues  cliirurgiens 
modernes,  Nussbaum  entre  autres,  la  préfèrent  encore  aux  autres  à  cause  de  sa 
rapidité  d'exécution. 

La  simple  ligature,  employée  par  Thompson  (d'Edimbourg),  Astley  Cooper, 
Laugier,  Lawrence,  etc.,  dans  les  petites  plaies  et  perforations,  agit  en  rom- 
pant les  deux  tuniques  internes,  de  sorte  que  les  deux  séreuses  arrivent  en 
contact  par  leur  surface  interne  et  que  de  chaque  coté  les  muqueuses  sont 
affrontées. 

Les  procédés  par  adossement  des  séreuses  sont  nombreux;  ce  sont  les  pro- 
cédés par  invagination  avec  adossement  des  séreuses  (Jobert),  procédés  par 
affrontement  des  séreuses,  suture  à  anse  de  Jobert,  à  points  passés;  procédés 
de  Lembert  et  de  Rcybard,  procédés  de  Dupuytren  et  de  Velpeau  (suture  du 
pelletier  avec  renversement  en  dedans  des  lèvres  de  la  plaie),  procédé  de  Nun- 
cianli  (suture  en  spirale),  jirocédé  de  Gély  (suture  en  piqué),  procédé  de 
Denaux,  etc. 

Les  procédés  par  rapprochement  de  tissus  de  nature  différente  sont  ceux 
^ui  ont  été  employés  par  les  anciens  chirurgiens,  et  consistent  à  iuvaginer  le 
bout  supérieur  dans  Tinférieur,  soit  directement,  soit  à  l'aide  d'un  corps 
étranger,  moelle  de  sureau,  carte,  trachée  d'animal,  etc. 

Aujourd'hui  encore  les  procédés  par  adossement  des  séreuses  sont  uniTe^ 
tellement  adoptés  ;  on  a  seulement  modifié  les  procédés  de  Jobert,  de  Lembert 
€t  de  Gély. 

Description  des  procédés.  Les  procédés  employés  actuellement  sont  encore 
assez  nombreux.  Les  sutures  entre-coupées,  entortillées,  enchevillées,  à  sarjett 
ont  été  décrites  à  l'article  Suture,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

D'une  manière  générale,  les  sutures  de  l'intestin  doivent  être  actuellemeDt 
pratiquées  avec  des  aiguilles  fines,  rondes  de  préférence,  ou  à  pointe  en  fer  de 
lance,  si  on  n'en  a  pas  d'autres,  et  des  fils  de  soie  phéniquée  ou  de  catgut 
phéniqué  très-fin. 
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Dans  les  sections  complètes,  ou  dans  les  entérectomies  où  les  deiii  bouts  de 
rintestiu  ont  à  peu  près  le  même  calibre,  on  invagine  le  bout  supérieur  dans  le 
beat  inférieur  (Joberl)  ou  bien  on  réunit  bout  à  bout  (Lembert)  ;  lorsqu'il  y  a 
une  grande  diiîérence  de  calibre  entre  les  deux  bouts,  on  rétrécit  le  plus  large 
soit  par  quelques  points  de  suture,  soit  par  le  froncement,  et  on  réunit  les  deux 
bouts  par  le  procédé  ordinaire. 

La  suture  du  pelletier  se  fait  avec  un  seul  (il.  L*uiguille  qui  le  guide  est 
enfoncée  dans  une  des  lèvres  de  la  plaie,  près  de  Tune  de  ses  extrémités,  à  5 
ou  6  millimètres  des  bords,  de  dedans  en  dehors,  en  pénétrant  dans  la  cavité 
intestinale  d*abord,  en  sort  en  traversant  la  paroi  de  part  eu  part,  rentre  dans 
rinteslin,  traverse  l'autre  lèvre,  toujours  de  dedans  en  dehors,  et  ainsi  de  suite. 
L'aflrontement  est  régulier  et  exact,  quand  on  a  fait  les  points  à  3  ou  4  milli- 
mètres lun  de  Taulre,  mais  les  jets  de  iil  restent  entre  les  lèvres  do  la  solution 
de  continuité  et,  s'ils  ne  nuisent  pas  à  la  réunion,  sont  du  moins  un  obétacle 
à  la  guérison  définitive,  à  cause  de  leur  persistance  dans  les  tissus.  On  est  obligé 
de  laisser  l'anse  intestinale  au  voisinage  de  la  plaie  abdominale  pour  l'enlever 
au  moment  voulu. 

La  iuture  de  Ledran^  ou  à  plusieurs  anses,  s'exécute  en  passant  des  anses 
de  fil  comprenant  les  deux  bords  de  la  plaie,  et  en  nombre  suffisant  pour  assurer 
un  contact  parfait;  ou  tord  les  bouts  des  iils  ensemble  et  on  les  iïiQ  dans  la 
plaie  abdominale,  afin  de  pouvoir  les  enlever  quand  la  réunion  est  assurée, 
comme  dans  le  cas  précédent. 

La  suture  de  Bertrand!,  ou  à  point*  passés,  consiste  à  traverser  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  avec  l'aiguille  munie  d'un  fil,  à  ramener  cette  aiguille  paral- 
lèlement aux  bords  de  la  plaie,  et  à  faire  un  nouveau  point  en  sens  inverse  du 
premier  à  quelques  millimètres  de  celui-ci,  et  ainsi  de  suite  le  long  de  la  plaie. 
On  ramène  les  extrémités  dans  la  plaie  de  la  paroi  abdominale  et,  quand  on 
veut  enlever  le  fil,  on  coupe  une  de^  extrémités  et  on  tire  sur  Taulre.  Pour 
éviter  de  rompre  les  adhérences  formées  à  ce  nionieut  entre  les  deux  lèvres  de 
rintestiu,  Béclard  a  imagine  de  faire  la  suture  avec  un  fil  double  ;  chaque  fil 
étant  de  couleur  différente,  on  tire  sur  l'extrémité  des  deux  fils  en  sens  inverse, 
sur  l'un  d'un  côté  et  sur  l'autre  de  l'autre. 

Les  procédés  d^  suture  interrompue  de  Jobert  et  de  Lembert  sont  les  plus 
employés,  le  dernier  surtout.  Dans  celui-ci,  on  enfonce  l'aiguille  à  4  ou  5  mil- 
Umètres  des  bords  de  la  plaie,  sur  la  face  périloncale  de  l'intestin,  sans  traverser 
entièrement  la  paroi,  en  s'arrétant,  si  possible,  en  dehors  de  la  muqueuse  ;  on 
ressort  à  2  millimètres  du  bord,  on  enfonce  l'aiguille  dans  l'autre  lèvre  à 
î  millimètres  du  bord  sur  la  face  péritonéale,  on  s'arrête  de  même  à  la  muqueuse 
et  on  fait  ressortir  l'aiguille  au  point  correspondant  de  son  entrée  sur  l'autre 
lèvre.  On  noue  enfin  les  deux  cliefs  du  fil  et  on  les  coupe  au  ras.  Chaque  point 
de  suture  est  placé  de  la  même  façon. 

La  suture  de  Jobert  ne  diffère  de  la  précédente  que  parce  que  l'aiguille  a 
traversé  toute  lepaisseur  de  la  paroi  intestinale. 

La  suture  de  Lembert  a  été  modifiée  en  Allemagne  par  C/crny  et  Gussenbaucr, 
dans  le  but  de  produire  un  affrontement  plus  exact  des  parois  intestinales. 

Czerny  a  fait  une  suture  à  double  rang  qu'on  exécute  eu  deux  temps.  Dans 
le  premier,  on  fait  une  suture  de  lembert  ordinaire;  dans  le  second,  une 
sature  plus  superficielle,  avec  une  seule  anse  comprenant  la  séreuse  et  la  mus- 
culeuse  des  deux  lèvres  de  l'intestin. 
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Rydygier  a  modifie  la  sature  de  Czerny  de  la  manière  suivante  :  après  avoir 
pratiqué  la  suture  du  pelletier,  il  termine  par  la  suture  de  Lembert. 

Gussenbauer  fait  une  suture  de  Lembert  double  avec  le  même  fil,  une  sorte 
dQ  8  de  cbifTre.  II  pique  la  paroi  externe  à  1  centimètre  de  la  lèvre  de  la  plaie, 
traverse  seulement  la  séreuse  et  la  musculeuse,  ressort  à  4  millimètres,  rentre 
à  2  ou  5  millimètres  plus  loin,  en  traversant  les  mêmes  tuniques,  ressort  dans 
la  coupe  de  la  lèvre  entre  la  musculeuse  et  la  muqueuse,  rentre  dans  la  lèvre 
de  l'autre  côté  et  exécute  les  mêmes  manœuvres  en  sens  inverse. 

La  suture  de  Gély,  ou  en  piqué,  considérée  comme  la  meilleure  avant  les 
modifications  apportées  à  celle  de  Lembert,  se  fait  avec  deux  aiguilles  montées 
ù  chacune  des  extrémités  du  même  fil.  A  Tune  des  extrémités  de  la  plaie,  de 
chaque  côté,  on  enfonce  une  des  aiguilles  à  5  ou  6  millimètres  Tune  de  l'autre, 
et  on  tire  le  fil  jusqu'à  ce  que  l'anse  soit  en  contact  avec  l'intestin;  on  les  dirige 
parallèlement  à  la  plaie  et  on  les  fciit  ressortir  à  quelques  millimètres  du  point 
'  d'entrée;  on  croise  ensuite  les  aiguilles,  et  on  fait  pénétrer  chacune  d'elles 
dans  le  trou  de  sortie  de  l'autre;  on  les  fait  sortir  à  la  même  distance  que  pour 
le  premier  point,  et  ou  continue  ainsi  jusqu'à  l'autre  extrémité  de  la  plaie,  où 
on  serre  et  on  noue  les  deux  fils  après  avoir  mis  les  lèvres  parfaitement  en  contact 
Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  les  procédés  dans  lesquels  oo 
emploie  pour  la  suture  un  corps  étranger  plus  ou  moins  volumineux.  Reybard 
se  servait  de  plaques  ellipsoïdes  de  bois  de  sapin,  introduites  dans  la  crrilé 
intestinale,  et  sur  lesquelles  il  plaçait  les  fils;  Horeau-Boutard,  de  viroles  eo 
métal;  M.  Bérenger-Féraud,  de  plaques  de  liège  garnies  d'épingles  entre  les- 
quelles étaient  saisies  les  deux  lèvres  de  l'intestin  renversées  en  dedans;  l'ap- 
pareil se  détachait  quand  la  partie  intestinale  qu'il  comprimait  était  mortifiée 
et  était  éliminé  par  les  garde-robes;  H.  Péan,  deserre-fines  spéciales  qu'il  faut 
placer  avec  une  pince  spéciale  et  une  grande  dextérité.  Madelung  a  proposé  de 
placer  en  dehors,  dans  l'anse  de  fil  de  suture,  deux  plaques  cartilagineuses,  ime 
de  chaque  côté  de  la  ligne  de  réunion;  ces  plaques  auraient  pour  objet  de 
s'opposer  à  l'issue  du  contenu  de  l'intestin  au  cas  où  les  fils   ulcéreraient 
les  parois. 

La  méthode  d'invagination  de  Jobert,  très-difficile  à  exécuter,  a  cédé  le  pis 
aux  procédés  plus  faciles  de  Gély  et  de  Lembert  modifiés. 

M.  le  professeur  Dujday  reproche  aux  procédés  d'entérorrhaphie  actuellement 
employés  après  la  résection  de  l'intestin  de  nombreux  inconvénients. 

L'application  des  points  de  suture  autour  de  l'intestin  demande  trop  de 
temps  et  d'habileté  et  ne  donne  jamais  une  entière  sécurité.  L'invagination  des 
bouts  réséqués  est  difficile  et  les  artifices  opératoires  auxquels  on  a  reooart 
allongent  rncore  l'opération.  Le  moJe  de  ligature  des  vaisseaux  roésentériques 
a  aussi  une  certaine  influence  sur  la  gangrène  de  l'intestin.  On  peut  encore 
reprocher  à  la  suture  de  Czerny  de  donner  lieu  à  une  courbure  brusque  de 
l'intestin,  au  niveau  de  la  ligne  de  suture,  et  à  une  sorte  d'éperon  circulaiit 
saillant  dans  la  cavité  intestinale,  cause  d'obstruction  après  l'opération' 
H.  Duplay  propose  pour  remédier  à  ces  inconvénients  le  procédé  suivant  : 

L'anse  intestinale  sur  laquelle  doit  porter  la  section  étant  attirée  hors  de  l'ab- 
domen, on  détermine  la  portion  qui  doit  être  excisée  et  ou  fait  comprimer  pir 
les  doigts  d'un  aide  les  deux  points  extrêmes  au  niveau  desquels  doit  passer  il 
section.  On  incise  ensuite  l'intestin  perpendiculairement  a  sa  direction  et  oo 
prolonge  cette  incision  dans  le  mésentère  à  une  hauteur  variable.  A  mesure  que 
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les  Taisseaux  sont  divisés,  ils  sont  pris  clans  une  pince  à  pression  continue. 
Une  seconde  section  détache  Tintestin  et  va  rejoindre  à  angle  aigu  la  première 
incision  du  mésentère,  de  manière  à  laisser  adhérent  à  Tintcstin  réséqué  un 
lambeau  mésentérique  cunéiforme;  on  procède  encore  ici  à  Thémostase  à  Taide 
de  pinces  à  pression  continue,  puis  on  place  des  fils  sur  tous  les  vaisseaux 
divisés. 

L*aide  lâche  ensuite  successivement  chacun  des  bouts  divisés  ;  on  reçoit  dans 
un  bassin  les  matières  qu'ils  peuvent  contenir;  on  les  nettoie  et  on  les  lave 
avec  un  liquide  antiseptique. 

Pour  obtenir  une  invagination  facile  et  rapide,  un  aide  tenant  le  bout  supé- 
rieur dont  il  laisse  dépasser  une  petite  partie,  le  chirurgien  traverse  la  paroi 
de  rintestin  de  part  en  part  et  noue  lâchement  le  fil  sur  la  surface  de  section, 
puis, reprenant  laiguille, il  l'introduit  dans  le  bout  inférieur  par  la  lumière  de 
ce  conduit  et  la  fait  ressortir  en  traversant  les  tuniques  de  dedans  en  dehors, 
à  2  ou  3  centimètres  de  son  extrémité.  En  tirant  sur  le  fil,  on  fait  pénétrer  le 
bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur,  séreuse  contre  muqueuse.  On  traverse 
alors  avec  une  aiguille  munie  d'un  fort  fil  double  les  deux  conduits  invaginés, 
à  égale  distance  du  bord  libre  et  du  bord  adhérent.  L'aiguille  est  enlevée,  le  fil 
coupé,  et  on  procède  à  la  ligature  isolée  de  chacune  des  moitiés  de  l'intestin; 
l'un  des  fils  enserre  la  moitié  qui  correspond  au  bord  libre,  et  l'autre  la  moitié 
à  laquelle  se  rend  le  mésentère.  Pour  opérer  cette  double  hémistriction,  on 
serre  les  fils  aussi  fort  que  l'on  peut. 

Le  résultat  de  cette  manœuvre  est  le  suivant  :  les  tuniques  des  deux  bouts, 
froncés  par  cette  constriction  énergique,  tendent  à  se  rapprocher;  les  deux 
séreuses  amveraient  presque  au  contact,  n'était  une  légère  collerette  interposée 
qui  représente  la  portion  du  bout  supérieur  située  au  delà  de  la  ligaturé.  Cette 
portion  d'intestin  est  renversée,  la  muqueuse  ectropiée  se  présente  la  première. 
Rien  de  plus  facile  que  d'enlever  avec  un  instrument  mousse  cette  portion  de 
muqueuse  que  la  constriction  des  fils  a  séparée  du  reste  de  la  muqueuse  intes- 
tinale au  point  qu'elle  adhère  à  peine*  On  peut  encore  réséquer  le  bord  de  la 
collerette,  s*il  est  trop  long. 

Cette  ligature  en  deux  masses  constitue  une  suture  suffisante;  elle  assure  un 
contact  parfait  et  une  réunion  qui  met  à  l'abri  des  accidents  consécutifs;  en  cas 
de  doute,  on  peut  ajouter  trois  points  de  suture  de  Lembcrt,  un  sur  le  bord 
convexe,  un  sur  chaque  bord  latéral  ;  il  est  inutile  de  suturer  le  bord  mésen- 
térique. 

Sur  les  chiens  et  les  lapins,  MM.  Duplay  et  Assaky  se  sont  assurés  que  cette 
ligature  avait  pour  effet  de  fermer  entièrement  l'intestin.  Celte  occlusion  per- 
siste au  moins  pendant  trente-six  heures  ;  la  communication  commence  à  se 
rétablir  dès  vingt-quatre  heures;  au  bout  de  douze  jours  elle  est  complète. 
L'opération  se  fait  en  vingt  ou  vingt-cinq  minutes  chez  les  chiens,  beaucoup 
plus  rapidement  chez  le  lapin.  L.-ll.  Petit. 
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lin, 1885.  —  Nel'bkr.  Zur  Technik  der  Circulàrcn  Darmnaht.  In  Verhandl.  der  deuhck, 
(iese/ts.  fin-  Chir.,  1884,  vol.  XIII,  p.  55.  —  Reiciiel  (P.).  Casuistische  Beitràge  zur  citru'. 
Darmrvscrtion  und  Darmnnht.  In  Dcut.sch.  Zeitachr.  f.  Chir.,  1883,  vol.  XIX,  p.  ÎIÔO. - 
Beyoard.  Mémoire  sur  le  traitement  des  anus  artificiels,  des  plaies  de.f  intestine,  etc.. 
1827.  —  Du  MÊME.  Rapport  sur  une  tumeur  cancéreuse  affectant  l'S  iliaque,  clc.  In  W 
acad.  de  mé:i.  de  Paris,  18i3-1844,  t.  IX,  p.  1051.  —  Ryutgier.  Veber  circulare  Darm- 
reseclion mil  nachfolgcndcr  Darmnaht.  \\i  Rerl.  klin.  IVoc/*.,  1881,  p.  619  el  651  - 
Salés  (E.).  Tarmreiection  vidgangr.  hernia.  Eira,  1882,  vol.  VI,  p.  6*20.  —  Trevk*;  (Fréd.;. 
On  Resection  of  Portions  of  Intestine.  In  Med,  Chir.  Trans.,  1883,  vol.  LXVl,  p.  5r». — 
Tromdetta  (Franc).  Conlribuzionc  alla  patologia  c  terapia  dell  tenue  e  del  grosso  intcflino. 
Messina,  1885.  —  Ya.nce  (U.-A.).  Opérations  for  tlie  Removal  of  matignant  Striciuret  of 
pyloniJn  and  Intestines.  In  Columbus  med.  Journ.,  1882-83,  vol.  I,  p.  441.  —  Weir  (R.-f.;- 
Risection  of  Ihe  large  Intestine  for  Carcinoma.  In  Ann.  of  Surgeiy.  Brooklyn,  1886. 
vol.  m,  p.  409.  L.-li.  P. 

ENTÉRORRUÉE.       Voy.  DlAHRlIKE. 

ENTÉROSTOMIE.  Opération  pratiqu»5e  pour  créer  à  la  partie  supérieure 
de  riulcsliii  ^rêle,  sur  le  duodénum  ou  le  jéjunum  (jéjunostomie),  une  ouver- 
ture permanente  destinée  à  l'introduction  des  aliments. 

Jus(ju*alors  celle  opération  n'a  été  pratiquée  que  Irès-rarement  de  prop'^ 
délibéré;  le  i)lus  souvent,  on  n*a  abouché  Tinleslin  à  la  paroi  abdominale 
qu'après  avoir  commencé  Topéralion  pour  enlever  un  cancer  du  pylore;  l'étendue 
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de  la  tumeur  ou  de  ses  adhérenœs  aux  organes  voisias  ayant  rendu  l*extirpalion 
impossible,  le  chirurgien,  après  avoir  constaté  Tëtal  des  parties,  a  eu  recours 
à  Tentérostomie,  en  desespoir  de  cause,  pour  pallier  les  inconvénients  provenant 
de  Tobstacie  apporté  à  Talimentation  par  la  lésion  pylorique. 

L*idée  de  celte  opération  me  paraît  due  à  Richardson.  Dans  une  discussion 
sur  le  traitement  des  rétrécissements  de  Tœsophage  à  la  Société  médicale  de 
Londres  en  1875,  cet  auteur  rappela  les  insuccès  de  la  gastrostomie,  la  consi- 
dérant comme  une  mesure  douteuse  'et  temporaire,  tant  qu*on  n'aurait  pas 
trouvé  les  moyens  d'arrêter  la  marche  du  rétrécissement  de  l'œsophage.  Si  une 
opération  était  nécessaire,  disait- il,  il  aimerait  mieux  établir  une  communica- 
tion avec  Tintestin  grêle  qu*avec  l'estomac. 

En  1876,  Mnunder  pratiqua  sans  le  vouloir  lopération  préconisée  par 
Richardson.  Croyant,  dans  un  cas  de  rétrécissement  cancéreux  de  l'œsophage, 
exécuter  la  gastro-stoniachotomic,  il  lit  son  incision  trop  bas,  tomba  sur  l'in- 
testin grêle,  ne  put  trouver  l'estomac  qu'il  cherchait  et  ouvrit  ce  qu'il  trouva. 
On  vit  h  Tautopsie  que  c'était  le  côlon  transverse. 

A  l'ouverture  du  cadavre,  l'angle  splcnique  du  côlon  était  tellement  distendu 
par  des  gaz  qu'on  le  prit  pour  l'estomac;  mais  ce  viscère,  rétracté  et  vide,  était 
situé  plus  haut  et  plus  prolbndéinent,  circonstance  qui  peut  mieux  servir 
d'excuse  à  Maunder  que  la  raison  suivante  donnée  par  lui  :  «  11  importait  peu 
(le  savoir  quel  organe  j'ouvrais,  dit-il,  puisque  le  principal  objet  était  de  calmer 
la  soif;  on  pouvait  injecter  du  liquide  aussi  bien  dans  l'un  que  dans  l'autre.  » 

En  1878,  H.  Surmay  (de  ilam),  sans  connaître  les  deux  travaux  antérieurs, 
reprit  la  question  et  Tétudia  d'une  manière  spéciale  et  tout  à  fait  scientifique. 
Quelques  mois  après,  il  pratiqua  l'entérostomie,  de  propos  délibéré,  chez  une 
malade  atteinte  de  cancer  du  pylore.  La  malade,  quoique  jeune  et  exempte 
de  généralisation,  mourut  au  bout  de  trente  heures,  d'épuisement  progressif, 
malgré  tout  ce    qu'on  put  faire,  sans  péritonite. 

Les  détails  de  l'observation  démontrent  que  l'entérostomie  est  praticable  et 
n'offre  pas  plus  de  difiicultcs  ni  de  dangers  que  bien  d'autres  Ojtérations  pra- 
tiquées couramment  sur  le  péritoine  et  sur  le  tube  digestif;—  que  des  aliments 
introduits  par  une  ouverture  du  jéjunum  à  sa  naissance  subissent  dans  l'intestin 
une  digestion, sinon  complète,  du  moins  très-avancée;  —  qu'une  opération  pra- 
tiquée chez  un  sujet  atteint  de  cancer  interne  est  suivie  de  mort  à  courte 
échéance,  comme  le  soutient  M.  Verneuil,  sans  qu'il  soit  survenu  de  compli- 
cation inflammatoire  ou  autre. 

M.  Surmay  a  choisi  le  jéjunum  de  préférence  à  tout  autre  point  de  l'intestin 
grêle  :  1*^  pour  s'assurer  de  la  conservation  des  liquides  biliaires  et  pancréa- 
tiques; 2^  pour  laisser  aux  aliments  un  parcours  intestinal  suffisant  à  leur 
élaboration  et  à  leur  absorption;  5°  pour  faire  louverture  sur  un  point  dont  lu 
situation  soit  assez  fixe  pour  pouvoir  le  trouver  facilement. 

La  vogue  qu'obtint  tout  à  coup  la  résection  de  l'estomac  ût  oublier  l'entéro- 
stomie, jusqu'au  jour  oii,  l'ablation  de  la  tumeur  du  pylore  étant  impossible, 
on  termma  l'opération  par  l'abouchement  de  Tinlestin  dans  la  plaie  pariétale, 
absolument  comme  on  termine  les  opérations  commencées  pour  enlever  une 
tumeur  de  la  partie  inférieure  de  l'intestin  par  l'établissement  d'un  anus  contre 
nature. 

C'est  ce  que  Langenbuch  fil  le  premier  en  Allemagne,  en  1879.  Bien  que  les 
auteurs  allemands  accordent  la  priorité  à  Wôlller  et  appellent  la  gastro-entéro- 
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slomie  Vopération  de  Wôlfler^  celui-ci  ne  fit  celle  opération  qu'en  i881,  trois 
ans  après  la  publication  des  mémoires  de  Surmay  et  après  Langenbuch. 

Depuis  lors,  Rydygier,  Lauenstein  et  Ilahn,  ont  pratiqué  2  fois  celte  opéralioo; 
Liicke,  Kocher,  Monastyrski,  Southam,  Courvoisier,  Robertson,  Socin,  Golding 
Bird  et  Pierce  Gould,  chacun  1  fois.  Billroth  est  le  chinu*gien  qui  a  la  plus 
grande  expérience  de  la  gas(ro-enlérostomie. 

D*après  von  Hacker,  un  de  ses  élèves»  Billroth  avait,  jusqu'en  avril  1885, 
pratiqué  9  fois  la  gastro-entérostomie,  avec  5  morts  et  4  gnérisons  Dans  un  cas, 
il  s'agissait  d*un  rétrécissement  tuberculeux  du  duodénum  et  de  la  partie 
supérieure  du  jéjunum,  comme  on  le  vit  plus  tard;  il  y  eut  après  Topération 
une  amélioration  de  courte  durée;  la  mort  survint  au  bout  dç  deux  mois,  de 
marasme,  avec  tuberculose  pulmonaire  et  intestinale. 

Dans  8  cas,  il  y  avait  cancer  du  pylore  ;  dans  5,  la  mort  survint  à  la  suite  de 
l'opération  ;  dans  5,  il  y  eut  une  survie  assez  longue  pour  que  lopéré  guérît  de 
l'intervention  chirurgicale;  dans  un  de  ces  cas  (Wôlfler)  le  malade  mourut  un 
mois  après,  de  marasme  et  de  tuberculose.  Les  deux  autres  avaient  été  opérés 
deux  mois  et  un  mois  et  demi  auparavant;  dans  l'un  d*eux,  l'état  du  malade 
s'était  assez  amélioré  pour  qu'on  pût  faire  ensuite  la  résection  du  pylore. 

Nous  avons  ainsi  en  tout  27  cas  de  gastro-enlérostomie,  dont  22  pour  cancer, 
avec  7  guérisons  et  15  morts,  4  pour  rétrécissement  cicatriciel,  avec  1  guérison 
et  3  morts  et  1  cas  pour  rétrécissement  tuberculeux  avec  une  survie  de  deux 
mois. 

La  mort  survint  dans  les  15  cas  de  cancer  par  choc,  épuisement,  marasme: 
10  fois  par  péritoni!e;  5  fois  par  vomissements  bilieux  incoercibles;  par  hémor- 
rhagie  1  fois;  dans  les  trois  cas  de  rétrécissement  cicatriciel,  par  épuisement. 

Le  manuel  opératoire  de  l'entérostomie  ne  diffère  pas  de  celui  de  l'anus 
contre  nature.  Quand  on  fait  l'opération  de  propos  délibéré,  l'incision  de  la 
paroi  abdominale  est  faite  à  peu  près  comme  celle  de  la  gastrostomie  ;  M.  Surmay 
l'a  faite  h  1  centimètre  en  dedans  de  la  4*^  fausse  côte  gauche,  en  comptant  de 
bas  en  haut.  Cette  incision  doit  être  petite,  de  5  centimètres  environ;  on 
s'assure  avant  d'ouvrir  l'abdomen  que  l'hémostase  est  absolue;  on  tombe  géné- 
ralement sur  l'estomac  parce  qu'ici  cet  organe  est  dilaté,  à  cause  de  l'obstacle 
pylorique,  contrairement  à  ce  qu'on  trouve  quand  on  pratique  la  gastrostomie, 
où  l'estomac  est  rétracté  parce  que  Tobstacle  siège  au-dessus  du  cardia. 

La  partie  sur  laquelle  on  fait  la  bouche  intestinale  doit  être  autant  que 
possible  au-dessous  de  l'ampoule  de  Vater,  pour  ménager  les  orifices  du  canal 
cholédoque  et  du  canal  pancréatique. 

Dans  les  opérations  de  nécessité,  pour  ainsi  dire,  l'ouverture  intestinale  a 
été  faite  en  moyenne  à  50  ou  40  centimètres  du  pylore.  Après  avoir  constaté 
la  trop  grande  étendue  des  lésions  pour  pouvoir  les  enlever  entièrement,  on 
fixe  l'intestin  dans  la  plaie  d'après  le  procédé  de  Nélaton,  on  louvre,  on  fait 
la  ligature  des  artérioles,  on  met  une  sonde  à  demeure  dans  le  bout  inférieur 
et  on  panse  comme  dans  les  opérations  ordinaires  sur  l'abdomen. 

L'opéré  étant  sorti  du  sommeil  chloroformique,  on  peut  commencer  à  injecter 
dans  l'estomac,  par  petites  quantités  à  la  fois,  des  liquides  nutritifs  capables  d'y 
être  digérés,  lait,  bouillon,  etc. 

I.vDiCAnoNs  BiBLiocnAPHiQUEs  DES  CAS  opénés.  —  1.  SoRMAT,  IQ  juio  1878.  Femme  de  '2G  1QS< 
cancer  du  pylore;  mort  50  lieures  après  {Bull,  de  Ihér.,  1878,  vol.  XCV,  p.  199).—  2.  l^' 
GE>BDcii,  4  sept.  1879.  Femme,  32  ans,  tumeur  du  pylore  adliérente  au  foie,  pylorectooiie 


EiNTÊROTOME.  617 

impossible,  diiodénostomie;  mort  d'épuisement  au  iO*jour(Ber/.  klin.  Wochenschr,,  1881, 
p.  i35).  —  3.  WOlflem,  sept.  1881.  Homme,  38  ans,  cancer  du  pylore;  guéiison  (Centr. 
f,  Chir.,  1881,  p.  705).  — 4.  Billroth.  oct.  1881.  Homme,  45  ans,  cancer  du  pylore  ;  mort 
au  10*  jour  de  vomissements  bilieux  incoercibles  [Ibid.,  p.  707).  —  5.  («auemstein,  déc 
1881.  Homme,  50  ans,  cancer  du  pylore;  mort  d'épuisement  au  3*  jour  {Arch.  f.  klin 
Ckir,,  Yol.  XXVUI,  p.  420).  —  6.  Rtdtgier,  mai  1882.  Homme,  54  ans,  cancer  du  py- 
lore; mort  d'iiémorrhagie  au  3*  jour  [Centr.  f,  Chir,,  1883,  p.  241).  —  7.  LCckb, 
mai  1882.  Femme,  31  ans,  cancer  du  pylore  ;  guéiison  constatée  2  mois  après  (Deuische 
ZetUchr.  f,  Chir,,  vol.  WII,  p.  573).  —  8.  Rocher,  juin  1S82.  Homme,  50  ans,  csncer 
d*estomac.  Le  jour  de  l'opération,  vomissement  de  matières  noires  et  fétides,  lièvre, 
reiftchement  de  la  suture;  mort  le  lendemain  (Correspondenzblall  f.  schweizer  .-Erztef 
Tol.  XIII,  p.  560, 1883).  —  0.  Lade5stei!i,  1882.  Femme,  25  ans,  cancer  du  pylore;  mort  de 
marasme  4  semaines  après  (Verhandlung  der  deutêchen  Ge$ellacha/t  f,  Chir.,  1883, 
p.  2i).  —  10.  Rodertsox,  mars  1883,  rétrécissement  simple  du  pylore;  mort  de  choc 
12  heures  après  (Soulham,  Brit.  Med.  Jourti.,  1884,  t.  I,  p.  1140).  —  11.  CouRvoisiEn,  oct. 
1883.  Femme  56  ans,  cancer  du  phylore;  mort  au  12"  jour,  abcès  do  la  paroi;  péritonite 
[Ctfitr.  /*.  Chir,,  1i>83,  p.  794).  —  12.  Moxasttrsei,  1884,  retr.  cicatr.  du  pylore;  mort  le 
soir  de  l'opéiaiion  {Centr.  f.  Chir,,  1884,  p.  382).  —  13.  Rtoigieb,  mars  1884,  ulcère  du 
duodénum,  parotidite  au  5*  jour;  guérison  (Beilage  %,  Cenlr,  f.  Chir.,  1884,  p.  03).  — 
14.  RoBERTM)!!,  20  mars  1S84.  Homme,  45  ans,  rétrécissement  annulaire  du  pylore  par 
cicatrisation  d'un  ulcère  chronique,  duodénostomie  ;  mort  d'épuisement  au  3*  jour,  pis 
de  péritonite  {Brii.  Med.  Journ.,  1884,  vol.  I,  p.  1146).  —  15.  Sociii,  5  juillet  1884. 
Femme,  45  ans,  le  23  octobre  1883,  résection  du  pylore  pour  cancer;  guérison.  —  Réci- 
dive, en  juillet  188  i;  gastro-entérostoniie  ;  guérison,  en  bon  état  4  mois  après  [CA)r~ 
respondembl.  f.  schw.  jErzle,  188(,  p.  513).  — 16.  Goldirg  Bird.,  26  oct.  1^85.  Homme, 
46  ans,  cancer  du  pylore,  adhérences  de  voisinage  et  inûIti*ation  du  foie,  va  bien  jus'qu'au 
9*  jour,  mais  en  faisant  Tinjcction  alimentaire  on  entre  dans  le  péritoine;  mort  en 
12  heures  [Lancet,  1885,  vol.  II,  p.  1047).  —  17.  Lee  (R.-J.)  et  Tierce  Godld,  8  sept.  1885. 
Ilomm^*,  43  ans,  cancer  du  pylore  et  du  duodénum,  jéjunostomie;  mort  d'épuisement 
60  heures  après,  pas  de  péritonite  [Uncet,  1885,  t.  II,  p.  1092).  —  18.  Habii  (E.),  7  août 
1885.  Homme,  45  ans,  cancer  du  pylore,  gasti*o-entérostomie,  péritonite  par  perroratien; 
mort  2»  heures  après  [Berl.  klin.  Wochenschr.,  1885,  p.  849,  obs.  V).  —  19.  Hahs  (E.), 
S3  août  1885.  Homiiic,  46  ans,  Incision  exploratrice,  cancer  inopérable  du  pylore  du  vo- 
lume du  poing;  jéjunostomie;  guérison  ;  en  bon  état  3  mois  après  {Ibid.,  p.  849,  obs.  VI). 
—  Plus  les  8  cas  deDilIroth  l'apportés  par  von  Hacker  [Beilage  zur  Cenlr.  f,  Chir.,  1885, 
p.  67). 

oy.  en  oulre  :  Richardkox.  Brilish.  Med.  Journ.,  1873,  t.  Il,  p.  529.  —  Sormat.  De  Venté- 
rottomie.  In  Bull.  gén.  de  thérap.,  1878,  t.  XCIV,  p.  445.  —  L.-H.  Petit.  De  la  gailroêlo- 
wûe.  In  Rev.  des  sciences  méd.,  1881,  t.  XVI,  p.  754.  —  Bartlcy.  \\'ôl;'ers  Opération  of 
Gastro-enterostomy.  In  Ann.  of  Anal,  and  Surg,,  1882,  t.  V,  p.  292. 

L.-Il.  Petit. 


Instrument  destiné  ù  opérer  la  destruction  de  réperon 
ans  Tamis  contre  nature.  H  en  existe  de  plusieurs  modèles,  agissant  tous  par 
ampression  de  Téperon. 

Le  premier  en  date  est  celui  de  Dupuytren,  dont  on  trouvera  la  description 

l'article  A?(us  cothr  natlrr  (t.  V,  p.  515).  On  a  reproché  à  i'enlérotome  de 

lupuytren  d'exercer  une  compression  inégale,  plus  forte  près  de  l*articulation 

a*à  rextrémité  de  ses  branches,  ce  qui  tient  au  défaut  de  parallélisme  de 

elles-ci. 

Pour  remédier  à  ce  défaut,  Reybard  a  Tun  des  premiers  imaginé  un  autre 
natrument,  construit  par  Charrière  sur  ses  indications,  et  dont  les  branches 
ont  parallèles. 

Diverses  modifications  ont  été  faites  à  cet  instrument  par  Liétard,  qui  voulait 
réer  un  canal  à  travers  Téperon;  les  branches  de  son  instrument  sont  ter- 
ainées  par  un  anneau  qui  tient  lieu  de  mors;  par  Del|>ech,  par  Blandin, 
lourgery  (pince  articulée). 

La  plus  utile  est  celle  du  professeur  Panas,  dont  Tinstrument,  à  branches 
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plus  courtes  que  celles  de  Tenlf^rotome  de  Dupuytren  et  articulées  à  la  façoo 
du  forceps,  peut  être  introduit  dans  les  ûsluies  même  à  oriGce  bien  étroit. 

L'entérotome  de  Reybard,  permettant  de  faire  en  même  temps  Tincision  et 
la  compression  de  l'éperon,  et  celui  de  Laugier,  qui  en  faisait  la  cautérisa- 
tion, n'ont  eu  qu'une  vogue  passagère  et  n^ont  pu  détrôner  Tinstrument  de 
Dupuytren.  L.-H.  Petit. 

ENTÉROTOVIE.  Opération  destinée  à  remédier  aux  obstructions  oa  aux 
iroperforations  de  Tintcstin.  Les  affections  qui  la  justifient  sont  donc  nom- 
breuses et  diverses,  tant  par  leur  siège  que  par  leur  gravité.  On  peut  en  faire 
la  classification  de  la  manière  suivante  : 

Section  de  Téperon  de  l'anus  contre  nature; 

Corps  étrangers  de  rinteslin  grêle,  du  côlon  et  du  rectum; 

Imperforation  congénitale  de  Tanus  et  du  rectum; 

Obstruction  intestinale  par  rétrécissement  cicatriciel;  étranglement  interne 
par  :  volvulus,  invagination,  compression  du  canal  intestinal  par  brides,  tu- 
meurs ; 

Fistules  inteslino-vésicales  ou  vaginales; 

Ulcérations,  affections  cancéreuses  de  Tintestin  ou  des  organes  voisins. 

Parmi  ces  opérations,  les  unes  ont  donc  pour  but  de  faciliter  la  fermeture 
de  l'intestin  (section  de  Téperon)  ;  d'autres  d'ouvrir  momentanément  Finleslin 
(extraction  de  corps  étranger)  ;  d'autres  enfin  de  l'ouvrir  pour  y  créer  une  voie 
de  dérivation  permanente  aux  matière^  fécales.  C'est  pour  faire  cesser  celle 
confusion  que  nous  avons  proposé  d'appliquer  le  terme  d'entéroproclie  à  la 
dernière  catégorie  d'entérotomies  dont  nous  venons  de  parler. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  section  de  l'éperon  dans  l'anus  contre  nature, 
celte  qucsiion  ayant  été  traitée  ailleui*s  (l'*^  série,  t.  V,  p.  515). 

Entkuotomie  pour  extraction  de  corps  étrangers  intestinaux,  a  priori, 
on  pouvait  supposer  que  l'iiicisiou  intestinale  faite  pour  extraire  un  corp> 
étranger  assez  volumineux  pour  mettre  obstacle  au  cours  des  matièi'cs  est  une 
opération  grave  par  elle-même,  et  plus  encore  à  cause  de  la  possibilité  de 
l'issue  des  f^ces  après  Tincision.  Néanmoins,  sauf  dans  deux  cas,  les  choses  se 
sont  passées  aussi  bénignement  que  s'il  s'était  agi  de  la  création  d'un  aous 
artiiiciel  ordinaire. 

La  nature  des  corps  étrangers  a  été  très-variable.  Wbite  a  enlevé  sans  acci- 
dent [voy.  Peyrot,  p.  76,  n°  77)  une  tasse  à  thé  séjournant  dans  l'iléon  depuis 
environ  trente  jours.  L'intestin  était  sain;  on  en  fit  la  suture  après  rexlr.iciioD 
et  l'opéré  guérit  bien. 

Dans  le  cas  de  Ueali,  c'était  un  morceau  de  bois  de  16  centimètres  de  looi;  ^ 
de  5  centimètres  de  diamètre  qui,  enfoncé  dans  le  rectum,  remonta  daiis  le 
côlon,  d'où  il  fallut  l'extraire  par  une  incision  au  flanc  gauche.  11  y  i'"^ 
quelques  phénomènes  de  péritonite  le  premier  jour,  mais  la  guérison  fut  néan- 
moins obtenue. 

Dans  le  fait  plus  récent  de  Studsgaard,  il  s'agissait  d'une  sorte  d'éprouvelle 
en  verre  qui,  introduite  par  le  rectum,  était  également  remontée  dans  le  colon. 
d'où  elle  fut  extraite  comme  dans  le  cas  précédent. 

M.  Bryant  opéra  pour  une  obstruction  intestinale  aiguë  durant  depuis 
soixante-douze  heures;  l'opération  lit  trouver  comme  cause  de  l'obstruction  un 
calcul  biliaire  renfermé  dans  l'intestin  ;  mallicureusement,  il  existait  alors  une 
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péritonite  qui  emporta  lopdré  huit  heures  après  {Tranx.  of  the  Clin.  Soc.  of 
London,  1879,  vol.  XII.  p.  106). 

Plus  récemment,  Brown  a  publié  un  cas  du  même  genre;  le  calcul  biliaire 
(tait  arrêté  dans  l'iléon  (Prov.  naval  Med,  Society,  Washington,  188  il  885, 
l.   II,  p.  39). 

Bnant  a  lui-même  observé  récemment  un  cas  oîi  son  habileté  opératoire  a 
lié  mise  à  une  forte  épreuve  :  il  s'agissait  d*une  épingle  à  cheveux  introduite 
lans  le  rectum,  et  qu'il  ne  put  extraire  par  cette  voie,  le  corps  étranger  étant 
remonté  dans  TS  iliaque.  Bryant  fit  avec  succès  la  laparotomie,  suivie  de  la 
taille  intestinale  {Med.  Press  and  Cire,  1885,  t.  XXXIX,  p.  228). 

Gérard  a  donné  dans  sa  thèse  inaugurale  des  règles  précises  au  sujet  de 
rintervention  chirurgicale  en  pareil  cas  (Paris,  1878). 

Lorsque  le  corps  étranger  est  dans  le  rectum  et  qu'il  ne  provoque  pas  d'acci- 
dent, il  faut  s'abstenir  de  toute  opération,  et  laisser  à  l'intestin,  que  l'on  aidera 
par  les  purgatifs  et  les  lavements,  le  soin  d'expulser  le  corps  étranger. 

Si  les  accidents  obligent  d'agir,  deux  cas  peuvent  se  présenter;  le  corps 
étranger  peut  être  atteint,  ou  il  ne  le  peut  pas,  étant  remonté  dans  l'S  iliaque 
oa  au-dessus. 

Dans  le  premier  cas,  on  essaiera  de  l'extraire  avec  les  doigts,  les  sondes,  les 
pince<,  l'impulsion  par  Tabdomen  ;  si  on  ne  réussit  pas,  on  dilatera  l'anus  soit 
mécaniquement,  soit  artificiellement  par  la  reclotomie  linéaire  et  même  par  la 
résection  du  coccyx,  et  on  cherchera  à  extraire  le  corps  étranger  avec  le 
forceps. 

Dans  le  second  cas,  si  le  corj  s  étranger  est  Iroj)  haut,  s'il  y  a  des  phéno- 
mènes d'obstruction  intestinale,  on  aura  recours  ù  la  gnstrotoniie  seule  ou  avec 
entérolomie.  Si  l'intestin  n'est  pas  atteint  de  gangiène,  on  doit  issayer,  sans 
l'ouvrir,  de  repousser  en  bas  le  corps  étranger;  si  on  ne  peut  y  parvenir,  on 
ouvrira  l'intestin  et  on  en  fera  rexlraction;  si  l'intestin  est  perfore  ou  gangrené 
(comme  dans  un  cas  récent  de  Billroth),  on  fera  en  outre  la  résection  de  la 
partie  malade.  On  pourra  ensuite  soit  pratiquer  l'entérorrhaphie  et  fermer  la 
plait*  de  la  paroi  abJominale  après  avoir  rentré  l'intestin,  soit  établir  un  anus 
contre  nature. 

Dans  un  cas  oh  M.  Verneuil  ne  put  enlever  le  corps  étranger  par  l'anus, 
parce  qu'il  était  remonté  trop  haut,  il  pratiqua  la  gastrotomie,  et  dans  les 
manœuvres  qu'il  lit  pour  reconnaître  la  situation  du  corps  étranger  celui-ci  se 
déplaça  et  descendit  un  peu  vers  l'anus;  la  n)U({uouse  tuméfiée  empêchant  sa 
sortie,  on  incisa  avec  le  therniocautère  l'espèce  de  bourrelet  qu'elle  formait. 
Le  corps  étran;:er  relire,  sans  ouvrir  l'intestin,  on  ferma  la  plaie  abdominale^ 
et  aucun  accident  n'entrava  la  guérisou  {Bull,  et  mcm,  de  la  Soc.  de  chir., 
1880,  p.  281). 

En  188"),  le  [>rofesseur  Montes  de  Oca  (de  Buenos-Ayres)  a  tenté  également 
Tcxtraction  «l'un  corps  étranger  remonté  du  rectum  dans  l'S  iliaque,  mais  il 
dut  inciser  l'intestin,  et  l'antisepsie  post-opératoire  n'ayant  pas  été  suflisante, 
le  malade  mourut  dans  la  nuit  avec  un  commencement  de  péritonite  et  un 
foyer  gangn^ncux  dans  la  paroi  du  rectum  (Verneuil,  Mc'm.  de  chir.,  t.  lY, 
1886,  p.  226). 

E>TKROTOMiE  DAKs  l'onsmicTioN  i.NTFSTiNAi.i:.  Dcpuis  la  pubUcatiou  des 
articles  Ams,  Okcim.  Colon  et  IUxtcm,  d'importants  travaux  ont  été  faits  sur 
Icâ  applications  de  l'cnlérulomie  au   traitement  des  obstructions   intestinales 
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causées  par  diverses  aflectioos  de  rintestin,  du  reclum  et  de  l*ânu$.  J'avais 
moi-même  réuni  sur  ce  sujet  un  grand  nombre  de  documents^  qui  ont  ëé 
insérés  dans  les  thèses  d*agrégalion  en  chirurgie  de  MM.  Peyrot  (1880),  Dupaa 
et  Piéchaud  (i883).  Des  discussions  a  la  Société  de  chirurgie  en  i88ietao 
congrès  internalional  de  Copenhague  (1884),  ont  montré  tout  Tiniérét  apporté 
par  les  chirurgiens  à  celte  opération  et  Textension  qu'elle  avait  prise  daos  la 
pratique,  extension  facilitée  d'ailleurs  par  les  progrès  que  la  méthode  antisep- 
tique a  permis  de  faire  à  la  chirurgie  abdominale. 

L'opération  de  Littre,  déjà  remise  en  honneur  par  M.  le  professeur  Ridiet 
(voy,  thèse  de  Richard,  1875,  et  Tarticlc  Rectum  de  ce  Dictionnaire),  tendait 
à  céder  le  pas  à  la  colotomie  lombaire,  si  prisée  des  chirurgiens  anglais,  lorsque 
MM.  Verneuil,  Reclus  et  Kirnisson  ont  apporté,  à  Tappui  de  la  première,  des 
perfectionnements  ingénieux  qui  la  rendent  beaucoup  plus  facile  à  exëcaier 
que  la  seconde. 

Nous  reprendrons  donc  celte  question  depuis  la  thèse  de  Richard  et  k 
premier  travail  d'ensemble  sur  l'entérotomie  dans  cette  période  toute  coDteoH 
poraine,  celui  de  Van  Erckelens,  en  1878.  La  même  année,  Rafinesque  et 
Bulteau  étudiaient  en  Finance  les  invaginations  intestinales  chroniques  et  Toc- 
clusioa  intestinale,  et  les  résultats  de  tous  les  travaux  antérieurs  étaient 
résumés  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Peyrot  (1880). 

Une  première  catégorie  des  cas  réunis  par  Peyrot  comprend  ceux  d'obiUroc- 
tion  intestinale  par  invagination»  réduction  des  hernies  en  masse,  volvulos, 
torsion,  hernies  internes,  brides,  etc.,  maison  n'a  fait  que  rarement  l'enté- 
rotomie, sauf  dans  les  cas  de  corps  étrangers,  dont  nous  avons  parlé  plus  haot. 

Dans  une  seconde  catégorie  viennent  les  aflections  non  cancéreuses  pour 
lesquelles  on  a  pratiqué  l'entérotomie. 

Dans  45  cas  on  a  fait  la  gastrotomie  le  plus  souvent  sans  avoir  porté  de  dia- 
gnostic de  la  cause  de  robstruction,  uniquement  pour  donner  issue  aux  matières 
fécales,  en  ouvrant  une  anse  distendue  après  l'avoir  fixée  par  la  suture  dans  no 
des  angles  de  la  plaie  pariétale.  Sur  ces  43  cas,  25  fois  le  malade  est  mort 
dans  un  temps  assez  rapproché  de  Topération  pour  ne  pas  pouvoir  être  consi- 
déré comme  guéri  de  celle-ci;  d:ms  18  cas,  la  survie  a  été  assez  longue  pour 
que  le  malade  put  guérir  de  l'opération,  ou  bien  les  patients  ont  été  perdos 
de  vue,  ou  bien  encore  ils  ont  guéri  complètement,  même  de  l'anus  contre 
nature. 

La  colotomie  lombaire,  dont  Peyrot  a  rassemblé  14  cas,  pour  désaffections 
de  nature  également  non  cancéreuse,  a  donné  des  résultats  encore  moins  bons, 
puisque  nous  trouvons  10  morts  sur  14. 

Mais  ces  derniers  faits  sont  trop  peu  nombreux  et  de  nature  trop  diiïérente 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  des  indications  de  quelque  valeur. 

En  1884,  Batt,  de  Phœnixville  (Pennsylvanie),  qui  a  fait  un  relevé  de  551  opé- 
rations de  colotomie,  en  trouve  40  pour  obstruction  et  72  pour  rétrécissement. 
Des  40  cas  de  la  première  catégorie  il  y  eut  19  guérisons,  19  morts,  et  dans 
2  cas  la  terminaison  n'est  pas  mentionnée.  La  colotomie  lombaire  fut  pratiquée 
dans  24  cas,  avec  15  guérisons,  9  morts,  et  2  cas  non  indiqués.  La  métliodede 
Littre  fut  employée  11  fois,  avec  5  guérisons  et  8  morts;  3  cas  furent  opérés 
avec  succès  par  la  méthode  de  Fine. 

Dans  les  72  cas  de  rétrécissement  il  y  eut  41  guérisons  (57,1  pour  100)  e* 
51  morts  (42,9).  L'opération  d'Amussat  fut  pratiquée  59  fois,  avec  55  guéri- 
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oos  (59  pour  100)  et  24  morts  (41  pour  100)  ;  celle  de  Littre,  10  fois,  avec*. 
»  guérisons  et  G  morts  ;  celle  de  Callisen,  1  fois»  avec  succès  ;  dans  2  cas, 
'on  de  mort,  l'autre  de  guërison,  la  méthode  n*est  pas  indiquée. 

Il  semblerait  donc,  4'après  ces  faits,  que  la  colotomie  lombaire  donne  plus  de 
noces  que  la  colotomie  iliaque  ;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  pre- 
iiière  s'adresse  presque  toujours  à  des  affections  du  rectum,  c'est-à-dire  extra- 
léritODéales,  et  les  secondes  à  des  affections  intra-péritonéales,  plus  graves  par 
oosëquent  que  celles  de  la  première  catégorie. 

Imperforation  de  Vanus.  Batt  a  réuni  52  cas  de  ce  genre,  avec  24  guéri- 
oos  (47,1  pour  100),  27  morts  (52,9  pour  100)  et  1  résultat  inconnu.  D'après 
a  méthode  d'Amussat,  12  opérations  furent  faites,  avec  6  guérisons  et  6  morts; 
Taprès  celle  de  Liltre,  il  y  eut  34  opérations,  avec  17  guérisons,  16  morts, 
l  résultat  inconnu.  La  proportion  des  guérisons  et  des  morts  est  donc  à  peu 
)rès  la  même  pour  les  deux  méthodes.  Celle  de  Callisen  a  donné  de  moins  bons 
lésnltats,  puisque  sur  5  opérés  4  moururent  et  1  seul  guérit.  Dans  1  cas  suivi 
le  mort,  la  méthode  n'est  pas  indiquée. 

On  ne  peut  guère  tirer  d'indications  de  la  différence  de  sexe,  car  dans  24  cas 
»lui-ci  n'est  pas  mentionné;  parmi  les  28  autres,  il  y  avait  19  garçons  et 
»  filles. 

Parmi  ceux  qui  guérirent,  2  moururent  à  la  fin  du  premier  mois;  1  au 
Mmt  de  6  semaines,  de  6  mois,  de  14  mois,  de  2  ans,  de  2  aCis  i/4,  de  2  ans  et 
10  mois,  de  6  ans,  de  13  ans,  2  de  43  ans  et  1  de  46  ans.  Quelques-uns  étaient 
Deore  en  vie  au  moment  de  la  publication  des  cas,  au  bout  de  10  jours,  6  mois, 
17  mois  et  2  ans. 

Batt  cite  encore  4  cas  de  colotomie  lombaire  pour  ulcération  avec  3  guéri- 
ions  et  1  mort,  et  9  opérés  pour  différentes  causes,  avec  5  guérisons  et  4  morts, 
«▼oir  4  cas  par  la  méthode  d'Amussat,  avec  2  guérisons  et  2  morts;  3  par  la 
néthode  de  Littre,  avec  1  guérison  et  2  morts,  et  2  suivis  de  guérison,  sans 
nention  de  la  méthode  employée. 

Rappelons  à  ce  propos  que  la  plupart  des  chirurgiens  anglais  pratiquent  la 
xdotomie  dans  le  cancer  du  rectum  non  pas  tant  comme  traitement  palliatif 
lo  rétrécissement  que  de  l'ulcération  elle-même;  ils  se  proposent  alors  de  sous- 
indre  celle-ci  au  contact  irritant  des  matières  fécales  et  d'arrêter  jusqu'à  un 
certain  point  ses  progrès.  Pour  un  autre  motif,  M.  le  docteur  Folet  (de  Lille) 
I  proposé  la  colotomie  dans  le  traitement  des  ulcérations  dysentériques  du 
gros  intestin. 

Etitérotomie  dans  le  TRAiTEMEiM  DES  FISTULES.  La  colotomic  lombairc  a  été 
appliquée  au  traitement  des  fistules  vésico-inteslinales  par  Pennel,  Holmes, 
Maunder,  Curling,  Ueath,  Mason,  Ballance  et  Duménil  (de  Rouen),  qui  a 
publié  un  bon  mémoire  sur  la  question. 

On  se  propose  alors  de  détourner  le  cours  des  matières  fécales  en  amont  de 
la  communication  entre  l'intestin  et  la  vessie,  aûn  de  permettre  à  la  fistule 
de  se  fermer. 

Les  résultats  n'ont  pas  été  jusqu'ici  des  plus  satisfaisants.  Sur  13  cas  recueillis 

|itr  Duménil,  la  mort  est  survenue  6  fois  à  la  suite  de  l'opération,  sans  que 

idle-ci  puisse  en  être  tout  à  fait  incriminée,  et  dans  les  7  cas  qui  ont  guéri  de 

opération  on   n'en  compte  pas  un  seul  de  guérison  définitive,  c'est-à-dire 

l'oblitëration  de  la  fistule  avec  rétablissement  du  cours  normal  des  matières. 

Le  but  de  l'opération  n'était  donc  pas  atteint. 
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Batt  a  réuni  20  cas,  diiTJrcnls  des  précëdents,  avec  18  guérisons  de  Topénh 
tioii,  mais  non  de  la  lésion,  et  2  morls. 

Ces  insuccès  tiennent  à  plusieurs  causes.  L*écliec  primitif,  c*est-à'dire  la  mort 
après  l'opération,  s'explique  par  la  gravité  des  affections  qui  ont  causé  la 
^stule  :  ulcérations  intestinales;  péritonite  tuberculeuse  et  abcès  de  la  prostate 
(Mason)  ;  phlegmon  péri-ulérin  (Duménil)  ;  dysenterie  chronique  avec  ulcératioa 
du  rectum  étendu  jusqu'à  la  vessie  (Ballance),  ainsi  que  par  la  faiblesse  et 
Tépuisement  du  malade  au  moment  de  lopération. 

L'insuccès  définitif  a  pour  cause  la  persistance  du  passage  de  Turine  dans  ie 
rectum  ;  la  fistule  en  eflet  a  bien  cessé  dans  quelques  cas  d*être  une  fistule  à  la 
fois  fécale  et  urinaire,  mais  elle  est  toujours  restée  fistule  urinaire  après  U 
colotomie. 

On  a  pensé  que  la  fermeture  du  bout  inférieur  de  l'intestin  après  la  colo- 
tomie, en  provoquant  l'oblitération  ou  le  rétrécissement  de  ce  bout,  amènerait 
la  fermeture  complète  du  trajet  fistuleux,  et,  dans  ce  but,  Duménil  a  pratiqué, 
sans  succès  du  reste,  la  suture  du  bout  inférieur.  Mais  il  se  demande  avec  raison 
si  l'on  pourrait  conserver  l'espoir  de  rétablir  dans  la  suite  le  cours  des  matières 
fécales  par  les  voies  naturelles,  et  après  une  réponse  presque  négative  il  conseille 
de  s'abstenir* 

Mentionnons  seulement  pour  mémoire  les  tentatives  pi*cconisées  pour  obli- 
térer l'orifice  reclal  de  la  fistule  au  moyen  de  la  cautérisation,  soit  par  k 
rectum,  quand  l'orifice  fistuleux  sera  accessible  par  cette  voie,  soit  par  la  vessie 
après  dilatation  de  Turèthi-e  avec  le  spéculum  uréthral  de  Simon,  soit  après 
création  d'une  fistule  vésico- vaginale  (Simon). 

ËHTÉROTOMIE  POOR   AFFECTIOMS   CA^ICÉREDSES   DU    RECTUM,  DE  DIVERSES  PàBTIES  DE 

l'intestin,  ET  DES  ORGAXES  DE  l'abdomen  coxprimaht  l'imtestin.  Les  observatioos 
publiées  au  sujet  de  ces  opérations  deviennent  rapidement  de  plus  en  plus 
nombreuses.  En  1883,  nous  eu  avons  recueilli  rien  que  pour  le  rectum  140, 
rangées  dans  des  tableaux  qu'on  trouvera  dans  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Pié- 
chaud,  avec  22  autres,  la  plupart  inédites,  ou  publiées  après  nos  recherches, 
soit  un  total  de  162. 

Celles  qui  concernent  l'S  iliaque,  les  autres  parties  de  l'intestin  et  les  organes 
de  l'abdomen,  se  trouvent  dans  les  tableaux  de  la  thèse  de  M.  Dupau. 

Nous  renvoyons  donc,  tant  pour  ces  tableaux  que  pour  les  indications  biblio- 
graphiques des  cas  qu'ils  renferment,  à  ces  deux  thèses. 

Depuis,  les  faits  se  sont  tellement  multipliés  qu'il  sei^it  difficile  de  les 
rassembler  tous.  D'ailleurs  les  résultats  généraux  n'ont  guère  été  modifiés.  On 
a  opéré  davantage,  par  suite  de  la  plus  grande  précision  des  indications  ojtén- 
toires  et  du  manuel,  mais  on  a  opéré  indistinctement  tous  les  cas  bons  ou 
mauvais  et,  si  les  guérisons  ont  été  plus  nombreuses,  la  mortalité  a  été  aussi 
plus  grande. 

On  peut  faire  à  toutes  ces  observations  le  même  reproche  touchant  l'absence 
d'autopsie  ou  de  recherches  suffisantes  pour  bien  apprécier  les  causes  de  li 
mort.  On  s'est  contenté  de  mentionner  la  cause  qui  avait  rendu  TinterventioD 
du  chirurgien  nécessaire,  ou  l'état  de  la  plaie,  ou  de  constater  l'absence  oa 
l'existence  d'une  péritonite,  mais  des  organes  internes,  pas  un  mot. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'opérateur  avait  été  appelé  en  consultation, 
alors  que  le  malade  était  in  extremis^  et  que  l'on  avait  épuisé  sur  lui  tout 
l'arsenal  des  préparations  pharmaceutiques  usitées  contre  l'obstruction  iolesti- 
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lie;  l'opération  une  fois  faite,  on  s'est  contenté  de  dire  que  le  sujet  est 
lort  rapidement,  avec  ou  sans  complications»  et  presque  jamais  il  n'est  alors 
iiestion  de  l'autopsie. 

Ces  résultats  incomplets  nous  ont  donc  mis  dans  l'impossibilité  de  savoir  à 
iioi  attribuer  la  mort  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  mais,  en  ajoutant  ces  faits 
d'autres  de  même  ordre,  analogues  par  la  lésion  primitive  et  par  le  procédé 
ïératoire  employé,  il  nous  a  été  possible  de  faire  de  nos  observations  un  cer- 
lin  nombre  de  groupes  bien  définis,  formés  de  cas  comparables  et  pouvant 
urvir  à  guider  le  chirurgien  dans  le  choix  de  l'opération  à  pratiquer  dans  un 
ts  donné. 

Deux  divisions  principales  s'imposent  d'abord  :  celle  des  opérations  dans 
!squelles  on  avait  ouvert  le  péritoine,  et  celle  des  opérations  dans  lesquelles 
1  n'avait  pas  pénétré  dans  cette  cavité. 

Une  première  subdivision  naturelle  venait  ensuite,  celle  dans  laquelle  le  mal 
rimitif,  cause  de  l'opération,  siégeait  dans  le  péritoine,  et  celle  dans  laquelle 
t  cancer  primitif  était  extra- péritonéal,  c'est-à-dire  à  la  partie  inférieure  du 
ictum. 

Enfin  il  convient  d'établir  une  troisième  subdivision,  renfermant  les  cas  en 
aelque  sorte  intermédiaires  à  ceux  des  deux  précédentes,  dans  laquelle  j'ai 
ingé  les  opérations  pratiquées  pour  cancers  de  TS  iliaque. 

On  peut  donc  ranger  ainsi  les  observations  en  six  catégories  qui  sont  : 
*  Colotomie  lombaire  pour  cancers  du  rectum;  2"  pour  cancers  de  l'S  iliaque; 
^  pour  divers  cancers  intra-abdominaux  ;  4^  Gastro-entérotomie  pour  cancers  du 
ictum;  5®  pour  cancers  de  TS  iliaque  ;  6°  pour  divers  cancers  intra-abdominaux. 

Or,  si  l'on  consulte  les  statistiques,  le  premier  résultat  remarquable  est 
immense  avantage  des  opérations  pratiquées  pour  cancer  du  rectum  sur  celles 
ai  ont  été  faites  pour  des  cancers  de  l'S  iliaque  ou  de  divers  organes  intra- 
>dominaux. 

Le  second,  c'est  que  les  résultats  obtenus  pour  cancers  de  l'S  iliaque  sont  à 
en  près  analogues  à  ceux  donnés  par  les  autres  cancers  de  l'abdomen. 

Si  maintenant  nous  comparons  les  résultats  donnés  par  la  colotomie  lombaire 
t  la  gastro-entérotomie  pour  des  opérations  semblables,  on  voit  que  pour  les 
incers  du  rectum  les  résultats  sont  à  peu  près  les  mêmes  : 

La  première  donnant 6i),8i  pour  100  do  guéri ^ons. 

Ld  seconde 69,14  — 

06,  pour  les  cancers  intra-péritonéaux  : 

La  colotomie  lombaire  donne.   ...      38,17  pour  100  de  gucrisons. 
La  gasiro-cnlérotomio 29,tJ0  — 

Donc,  au  point  de  vue  du  succès  opératoire,  1°  pour  les  cancers  du  rectum, 
i  colotomie  lombaire  et  la  gastro-entérotomie  pratiquées  sur  Tintestin  grêle  ou 
ir  le  gros  intestin  donnent  les  mêmes  résultats,  à  très-peu  de  chose  près. 

Dans  un  travail  lu  en  1882  à  l'Académie  de  médecine,  M.  L  Labbé,  s'ap- 
ayant  sur  des  statistiques  peu  étendues  et  nécessairement  incomplètes,  con- 
naît qu'il  fallait  préférer  l'anus  lombaire  à  l'anus  iliaque,  dans  le  cas  de 
incer  du  rectum.  Les  chiffres  que  nous  avons  donnés  ne  justifient  pas  celle 
référence.  On  ne  peut  invoquer  en  faveur  de  la  colotomie  lombaire  l'absence 
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(lu  danger  de  provoquer  une  péritonite  traumaiique,  car  c«t  accident,  assez  rare 
d*ailieurs  dans  les  deux  opérations,  survient  même  à  la  suite  de  celle  d'Amussat. 
Ce  qui  fait  la  gravité  de  Topération,  ce  n*cst  pas  Touverturc  du  péritoine,  dont 
les  risques  sont  bien  minimes  aujourd'hui  grâce  à  la  méthode  antiseptique  et  ï 
la  fixation  de  Tintestin  a  la  plaie  extérieure  avant  de  1  ouvrir;  ce  qui  fait  celle 
gravité,  c*est  la  présence  du  cancer  dans  Tabdomen.  Par  conséquent,  au  point 
de  vue  du  nombre  des  succès,  les  deux  opérations  sont  égales. 

2"  Pour  les  cancers  intra-péritonéaux,  la  colotomie  lombaire  est  préférable 
à  la  gasiro-entérotomie.  Aussi,  quand  on  pourra  reconnaître  que  lobstacle  si^ 
sur  le  trajet  de  TS  iliaque,  faudrn-t-il  avoir  recours  à  la  colotomie  lombaire 
pratiquée  à  gauche  et,  pour  le  reste  du  côlon,  à  la  colotomie  lombaire  droite. 

5°  La  gastro-entérotomie  doit  êlre  réservée  aux  cas  dans  lesquels  Tobstacle 
siège  sur  un  point  de  l'intestin  grêle,  ou  à  ceux  dans  lesquels  la  difOculté  du 
diagnostic  rend  incertain  le  siège  de  lobstruction  intestinale. 

Au  point  de  vue  de  la  survie,  ces  indications  changent  un  peu,  car,  ainsi  que 
nous  l'avons  démontré  dans  un  travail  encore  inédit  :  lopération  qui  donne  le 
plus  de  succès  et  une  survie  de  beaucoup  la  plus  longue  est  la  colotomie  lom- 
baire pour  cancers  du  rectum.  La  gastro-entérotomie,  exécutée  pour  la  mêoie 
affection,  donne  une  survie  à  peu  près  aussi  fréquente  relativement,  mais  beau* 
coup  moins  longue. 

Pour  les  cancers  de  FS  iliaque  et  de  Tabdomen,  la  survie,  plus  fréquente 
après  la  colotomie  lombaire  qu'après  la  gastro-entérotomie,  a  été  aussi  généra- 
lement plus  longue. 

Ma  statistique  comprend  234  cas  de  cancers,  avec  129  guérisons  (55,12 
pour  100)  et  95  morts  (44,88  pour  100)  —  dont  171  par  la  méthode  d'Amus- 
sat, avec  107  guérisons  (62,57  pour  100)  et  64  morts  (37,45  pour  100).  et 
55  par  les  divers  procédés  de  gastro-entérotomie,  avec  22  guérisons  (41,50 
pour  108)  et  31  morts  (58,50  pour  180). 

Les  résultats  donnés  par  les  statistiques  de  Pià:haud  et  de  Batt  sont  un  peu 
différents,  par  suite  de  Tabsence  ou  de  Taddition  d'un  certain  nombre  de  cas. 

Examinons  maintenant  les  accidents  survenus  après  chaque  opéi'ation. 

La  péritonite  est  survenue  un  assez  grand  nombre  de  fois  (15  sur  174)  après 
la  colotomie  lombaire  et  9  fois  sur  52  dans  la  gastro-entérotomie.  Et  il  ne  s'agit 
pas  des  cas  dans  lesquels  on  est  entré  par  mégarde  dans  le  péritoine  pendant 
ropération,  mais  de  ceux  dans  lesquels  cette  cavité  parait  avoir  été  absolument 
respectée  par  le  chirurgien.  Il  y  a  eu  probablement  alors  une  poussée  inflam- 
matoire provoquée  par  la  présence  de  noyaux  cancéreux  dans  les  ganglions  ù- 
dominaux,  le  foie  ou  le  péritoine  lui-même,  comme  on  eu  a  trouvé  dans  plu- 
sieurs cas  oïl  l'autopsie  a  été  faite. 

Les  autres  accidents  ont  été  fort  rares.  Dans  quelques  cas,  la  péritonite 
existait  avant  l'opération,  ce  qui  n'a  pas  empêché  le  chirurgien  d'intervenir, 
mais  trop  tard  évidemment. 

Dans  d'autres,  l'intestin  aminci  par  l'ulcération  cancéreuse  s'est  rompu  au- 
dessus  ou  au  niveau  du  rétrécissement,  soit  pendant,  soit  après  Topération,  et 
rissue  des  fèces  dans  l'abdomen  a  déterminé  une  péritonite  mortelle. 

Dans  un  cas  de  Swain,  il  est  survenu  une  pyohémie  que  l'auteur  attribua  am 
tentatives  répétées  de  cathétérisme.  Dans  une  observation  de  Brjant,  la  mort 
survint  au  douzième  jour  par  suite  de  la  rupture  de  la  rate  qu'on  ne  sut  à  quoi 
attribuer  (Med.  Times  and  Gaz.,  1878,  t.  1,  p.  277); 
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D*autres  malades  sont  morts  d'affections  pulmonaires  ayant  éclaté  après 
ropéralion  et  qui  n'étaient  probablement,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  que 
l'indice  d*une  généralisation  dans  les  poumons. 

Ces  accidents  peuvent  être  interprétés  de  différentes  manières.  Faut-il  les 
assimiler  à  ceux  qui  surviennent  chez  des  individus  atteints  de  cancer  de 
rossophage  et  qui  meurent  de  pneumonie  après  la  gastrostomie  ?  Sont-ils  de 
la  même  nature  que  les  accidents  signalés  du  côté  du  poumon  à  la  suite 
de  Fétranglement  herniaire?  Dans  les  deux  cas  ils  seraient  sous  la  dépen- 
dance d'actions  réflexes  ayant  pour  point  de  départ  la  lésion  du  tube  digestif, 
pour  intermédiaire  le  grand  sympathique,  et  pour  aboutissant  Tappcireil  res- 
piratoire. S  agit-il  au  contraire  des  accidents  de  la  période  ultime  de  la  cachexie 
cancéreuse,  ou  encore  les  indices  d'une  généralisation  cancéreuse  dans  le 
poumon  ? 

Toutes  ces  hypothèses  sont  parfaitement  admissibles,  mais  il  est  difficile 
d'attribuer  à  chaque  facteur  la  part  qui  lui  revient  dans  la  production  de  raftcc- 
tioD  pulmonaire,  alors  qu'ils  agissent  ensemble  ou  séparément. 

Quelques  opérés  sont  morts  rapidement,  soit  de  syncope,  soit  d'épuisement, 
après  l'opération  :  ils  avaient  des  lésions  viscérales  très-avancées  tenant  soit  à 
la  généralisation  du  cancer,  soit  aux  dégénérescences  graisseuses  ou  amyloïdes. 
D'autres  ont  présenté  des  vomissements  opiniâtres  qui  n'ont  pas  peu  contribué 
à  l'issue  fatale.  Certains  chirurgiens,  Reeves  et  Curling  entre  autres,  les  ont 
attribués  au  chloroforme,  mais  les  lésions  viscérales  trouvées  à  Taulopsie  nous 
paraissent  susceptibles  d'être  bien  plus  justement  incriminées  (Verneuii). 

Tous  les  accidents  consécutifs  à  ces  opérations  n'ont  toutefois  pus  été  mortels, 
car  plusieurs  malades,  atteints  de  piilegmon  ou  d'érysipèle  au  voisinage  de  la 
plaie,  ont  pu  guérir  cl  vivre  quelque  temps  encore.  De  même  les  vomissements, 
qui  ont  en  général  cessé  peu  de  temps  après  l'opération,  ont  continué  dans  un 
certain  nombre  de  cas  un  jour  ou  deux  encore  et  ont  fini  par  disparaître. 
Signalons  enfin  ce  fait  que  toutes  ces  complications  de  l'opération  ont  été  beau- 
coup plus  fréquentes  à  la  suite  de  la  gaslro-entérotomie  que  de  la  colotomie 
lombaire,  et  des  opérations  pratiquées  pour  cancer  intra-abdominal  que  de 
celles  qui  ont  été  pratiquées  pour  cancer  du  rectum. 

Le  peu  de  fréquence,  d'intensité  et  de  gravité  de  ces  accidents,  est  en  effet 
signalé  par  tous  les  chirurgiens  qui  ont  une  grande  habitude  de  pratiquer  la 
colotomie  lombaire,  surtout  des  chirurgiens  anglais  (voy.  Daniel  Mollièrc, 
Traité  de*  maladies  du  rectum^  p.  598). 

Cette  innocuité  relative  de  la  colotomie  lombaire  n'est  pas  la  seule  raison  qui 
ait  fait  préférer  celte  opération  en  Angleterre  aux  autres  opérations  pratiquées 
pour  remédier  aux  cancers  du  rectum. 

En  effet,  les  chirurgiens  anglais  pensent,  et  cette  opinion  se  reflète  dans  toutes 
les  discussions  qui  ont  lieu  fré({uemment  dans  leurs  sociétés  savantes,  qu'il 
Taut  mieux  établir  un  anus  contre  nature,  en  amont  du  mal,  que  d'essayer 
d*agir  sur  celui-ci. 

Ce  que  nous  avons  dit  pour  le  cancer  de  l'œsophage,  traité  par  la  gastro- 
stomie, peut  s'ap))liquer  avec  plus  de  justesse  encore  au  cancer  du  rectum. 

L'irritation  causée  au  cancer  par  le  passage  des  matières  fécales,  par  les 
efforts  de  défécation  du  malade  et  par  les  tentatives  de  cathétérisme  que  fait 
le  chirurgien,  a  pour  résultat  d'accélérer  la  marche  du  mal. 

A  l'épuisement  causé  par  les  vomissements  incessants  et  les  autres  troubles 
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des  voies  digestives  se  joignent  des  douleurs  qui,  dans  bon  nombre  de  cas,  sont 
signalées  comme  intolérables  et  qui  ont  à  elles  seules,  en  Tabseuce  de  phëoo- 
roènes  d*obstruclion,  déterminé  quelques  chirurgiens  à  pratiquer  la  colotomie 
lombaire  (Allinij^bam,  Curling,  etc.) 

L'ouverture  de  Tintestin  au-dessus  du  rétrécissement  a  toujours  eu  pour 
résultat,  sauf  de  très-rares  exceptions,  et  même  lorsque  les  opérés  sont  morts 
peu  de  temps  après  Topération,  do  faire  cesser  cette  situation  signalée  comme 
lamentable,  désolante,  dans  toutes  les  observations,  et  caractérisée  surtout  |nr 
des  douleurs  abdominales  et  des  vomissements  constants. 

On  peut  choisir  pour  pratiquer  cette  opération  entre  la  méthode  de  Littre  et 
celle  de  Callisen,  et  j*ai  dit  plus  liant  dans  quels  cas  ces  diverses  opératioos 
étaient  préférables  Tune  à  Tautre. 

Indépendcmmetit  de  la  sup^'riorité  numérique  de  ses  succès,  ce  qui  est  le 
point  essentiel,  les  partisans  de  la  colotomie  lombaire  invoquent  en  sa  faveur 
l'avantage  de  se  prêter  mieux  que  l'anus  iliaque  à  l'application  d*un  appareil 
destiné  à  relcnir  les  matières  fécales. 

Je  tiens  d'autant  plus  à  insister  sur  ces  résultats,  que  nos  compatriotes  ont 
conservé  pendant  longtemps,  contre  l'opération  d'Amussat,  une  prévention  que 
rien  ne  justifie  et  que  les  succès  des  chirurgiens  anglais  auraient  dû  faire 
tomber  depuis  longtemps. 

Si  je  m'en  rapporte  aux  chiffres  des  observations  que  j'ai  recueillies,  et  (pii 
sont  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  des  statistiques  séparées  que  j'ai  trouvées 
dans  le  cours  de  mes  recherches,  on  a  publié  eu  Angleterre,  de  i840  à  1879, 
92  observations  de  colotomie  lombaire,  droite  ou  gauche,  avec  27  non-guéri- 
sons  et  65  guérisons,  les  malades  ayant,  dans  cette  seconde  catégorie,  survécu 
de  1  mois  à  A  ans  et  demii 

En  France,  malgré  toutes  mes  peines,  je  n'ai  pu  trouver  que  10  opérations 
de  ce  génie  pour  cancer  du  rectum,  dont  5  guérisons  et  5  non-guéiisons. 

M.  Piéchaud  en  cite  14  avec  7  guérisons  et  7  morts;  mais  depuis  1880  ces 
chiffres  ont  beaucoup  augmenté. 

En  Amérique  je  n'ai  trouvé  également  que  10  observations  analogues,  dont 
5  guérisons  et  5  morts. 

Je  sais  bien  que  les  résultats  satisfaisants  obtenus  de  tout  temps  et  surtout 
récemment,  au  moyen  de  la  rectotomie  linéaire  et  de  l'extirpation  de  rextrémitê 
inférieure  du  rectum,  ont  encouragé  nos  compatriotes  à  rester  dans  cette  voie, 
mais  il  iaudra  un  jour  comparer  les  chiffres  des  succès  et  des  insuccès  donoéi 
par  ces  diverses  opérations  et  voir  laquelle  est  la  meilleure'. 

Nous  sommes  en  effet  convaincu  que  les  chiffres  que  l'on  fournit,  non  plus 
que  ceux  que  nous  avons  donnés  pour  l'entérotomie,  ne  représentent  les  rÀoi- 
tats  réels  de  la  pratique.  Beaucoup  d'opérations  sont  signalées  dans  les  jouroaox 
sans  que  leurs  résultats  définitifs  soient  connus;  plusieurs  chirurgiens,  à  ootit 
connaissance,  ont  pratiqué  l'entérotomie  sans  en  avoir  publié  les  suites,  surtost 
lorsqu'elles  sont  défavorables  et  que  l'opération  a  été  faite  in  extremis. 

D'autres  ont  apporté  un  parti-pris  incontestable  dans  leur  relevé  ;  dans  les 
mémoires  d'Amussat  on  ne  trouve  presque  que  des  succès. 

Je  puis,  en  revanche,  donner  quelques  statistiques  intégrales.  M.  Yemeoit 
m'a  donné  les  chiffres  suivants  : 

1  enlérolomie  pour  étranglement  interne  non  cancéreux,   hôpital  Lariboi- 
sièi"e,  1871,  guérison. 
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7  entérolomiea  pour  rtUrdcissoment  cancéreux  :  o  cas  en  ville,  mort  dans  les 
quarante-huit  heures;  4  cas  à  l'Iu^pilal,  5  morts  dans  le  même  délai;  un  cas 
pour  cancer  colloïde  du  petit  hassin,  chez  un  homme  jeune  pour  compression 
du  rectum,  a  survécu  six  mois. 

Depuis  cette  époque,  lorsqu*i]  est  à  peu  pros  convaincu  de  Texistence  d'un 
cancer  sur  le  trajet  de  la  portion  intra-péritonéale  do  l'intestin,  M.  Verncuil 
refuse  d*opérer. 

M.  Th.  firyant,  de  Londres,  avait,  en  1884,  pratiqué  la  colotoniie  dans 
83  cas,  dont  65  de  cancer  ;  26  fois  la  mort  est  survenue  dans  le  premier  mois 
après  Fopération  ;  7)\,  qui  ont  survécu  plus  de  6  mois,  sont  considérés  comme 
guéris. 

Le  professeur  Ilcnry  Morris  a  perdu  6  opérés  dans  le  premier  mois,  et  8  ont 
survécu  de  1  à  8  mois  (Communications  au  congrès  de  Copenhague j  en  i88i). 

La  plupart  des  hôpitaux  de  Londres  publient  chaque  année  un  volume  conte- 
nant les  observations  les  plus  intéressantes  recueillies  dans  Tannée,  et  à  la  fin 
la  statistique  intégrale  des  maladies  traitées  et  des  opérations  pratiquées. 

Or,  sur  un  total  général,  de  186!  à  1877,  on  trouve  que  78  colutomies  lom- 
baires ont  fourni  51  guérirons  et  47  mort^.  Si  je  compare  ces  chiflres  avec  les 
observations  publiées  dans  les  recueils  périodiques  anglais,  qui  donnaient 
65  guérisons  et  27  morls,  je  vois  que  dans  ce  dernier  cas  les  proportions  sont 
coosidérablenient  changées  à  l'avantage  de  succès,  ce  qui  justifie  le  peu  de  con- 
fiance que  j  étais  porté  à  avoir  dans  les  résultats  que  j'annonçais  plus  haut. 

Je  sais  bien  que  dans  les  chilïres  de  ces  statistiques  intégrales  sont  comprises 
quelques  opérations  pour  rétrécissement  non  cancéreux,  mais  je  ne  crois  pas 
qu*eii  retirant  ces  derniers  on  ))uisse  modifier  les  résultats  de  façon  qu'ils  de- 
viennent  plus  favorables  à  la  colotomie  lombaire  pour  cancer  du  rectum. 

En  France,  depuis  quelques  années,  la  lutte  entre  la  colotomie  lombaire  et 
l'anus  iliaque  a  repris  depuis  les  modifications  apportées  à  cette  opération  par 
liM.  Verncuil,  Reclus  et  Kirmisson. 

M.  le  professeur  Trélat  s*est  efforcé  de  son  côté  de  donner  les  règles  précises 
pour  pratiquer  la  colotomie  lombaire  et  surtout  afm  d'éviter  de  prendre  un  autre 
organe  pour  le  côlon.  11  reconnaît  que  les  anomalies  de  siège  de  cette  partie  de 
Tintestin  sont  fréquentes  et  que,  s'il  était  démontré  que  les  chances  de  les 
rencontrer  sont  moins  grandes  pour  l'anus  iliaque  que  pour  l'anus  lombaire,  il 
y  aurait  une  supériorité  de  la  premièie  sur  la  seconde. 

MH.  Verneuil  et  Ueclus  donnent  à  l'avantagée  de  l'anus  iliaque  les  raisons 
suivantes  :  1^  il  est  mieux  placé,  plus  commode  à  nettoyer  que  l'anus  lombaire; 
2^  c'est  une  erreur  de  croire  que  le  rétrécissement  de  rorifice  ou  la  procidence 
de  l'intestin  tiennent  au  siège  de  l'anus  contre  nature  :  ces  accidents  se  produisent 
tossi  bien  dans  l'un  que  dans  l'autre;  3*^  dans  l'anus  iliacfue,  la  coudure  brusi}ue 
de  l'intestin  conduit  tout  naturellemeiit  la  matière  à  l'extérieur.  En  amenant  au 
dehors  l'anse  intestinale  sur  laquelle  on  opère,  on  peut  créer  deux  orifices,  le 
supérieur  laisst;  passer  les  matières,  1  inférieur  permet  de  laver  la  fin  de  l'intestm  ; 
4*  l'anus  iliaque  est  infiniment  plus  facile  à  prati(pier,  c'est  l'opération  de  choix 
cbez  l'enfant,  il  doit  en  être  de  même  chez  l'adulte.  Tous  les  chirurgiens  peuvent 
l'exécuter  avec  la  plus  parfaite  sécurité.  11  est  loiii  d'en  être  de  même  pour  l'anus 
lombaire,  dont  les  difficultés  sont  assez  grandes  pour  que  les  meilleurs  opéra- 
teurs ne  puissent  parfois  les  surmonter.  Cu  a  fait  l'ouverture  de  l'intestin  grêle 
peut-être  plus  souvent  qu'on  ne  Ta  dit. 
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On  sait  que  le  procédé  de  M.  Verneuil  consiste  à  faire  Tincision  des  téguments 
parallèle  à  l'arcade  crurale,  à  5  centimètres  environ  de  cette  arcade,  à  attirer 
dans  la  plaie  une.  anse  intestinale  dont  les  deux  bouts  sont  alors  parallèles  et 
accolés,  dans  leur  trajet  à  travers  Tincision,  comme  les  deux  canons  d*un  fusil; 
Féperon  est  à  son  maximum  et  il  n*y  a  pas  à  craindre  la  pénétration  des  matières 
du  segment  stomacal  dans  le  segment  rectal.  On  suture  les  deux  Ik>uIs  dans  U 
plaie,  comme  dans  le  procédé  de  Nélaton,  et  l'on  n'ouvre  Tintestin  que  lorsque 
le  dernier  fil  est  placé.  Pour  plus  de  sûreté,  Haydl,  à  Vienne,  Davies  Colley  en 
Angleterre,  Studsgard,  à  Copenhngue,  n'ouvrent  TS  iliaque  qu'au  bout  de  cinq 
à  six  jours,  lorsque  les  adhérences  entre  le  côlon  et  la  paroi  abdominale  sont 
solides. 

Maydl  a  pratiqué  cette  opération  plus  de  vingt  fois  sans  difficulté.  M.  Studs- 
gard iô  fois,  avec  12  guérisons.  Nous  avons  nous-mêmc  assisté  M.  Kiimisson 
dans  quatre  opérations  de  ce  genre,  tontes  suivies  de  succès,  et  nous  avons  été 
frappé  de  Textréme  facilité  avec  laquelle  on  trouve  le  côlon  et  on  place  les 
sutures.  M.  Kirmisson  a  apporté  au  procédé  de  M.  Verneuil  une  modification 
qui  permet  de  donner  plus  de  jour  au  chirurgien,  et  qui  consiste,  après  l'in- 
cision de  l'aponévrose  du  grand  oblique,  k  faire  une  autre  incision  de  cette 
aponévrose,  per[)endiculaire  à  la  première,  et  dans  l'étendue  d'environ  i  centi- 
mètre. 

Je  dois  m'arrêter  encore,  avant  de  terminer,  sur  deux  inconvénients  inhérents 
a  l'anus  contre  nature  en  général,  et  dont  n'est  pas  exempt  l'anus  lombaire:  je 
veux  parler  du  rétrécissement  de  cet  orifice,  et  du  prolapsus  de  la  muqueuse 
intestinale. 

En  effet,  au  bout  d'un  certain  temps,  l'anus  artificiel  se  ressente  peu  à  peu,  et 
deux  ou  trois  mois  après  l'opération  on  est  obligé  de  le  dilater,  et  même  dans 
certains  cas  on  a  dû  recourir  à  Tincision  de  ses  bords.  Ce  fait  est  signalé  dans 
presque  toutes  les  observations  des  malades  qui  ont  survécu  au  delà  de  deux 
mois. 

Le  prolapsus  do  la  muqueuse  intestinale  est  plus  rare,  parce  qu'il  est  assez 
efficacement  combattu  par  l'appareil  à  plaque  ou  à  pelote  que  l'on  applique  sur 
l'orifice  de  la  fistule  pour  s'opposer  à  l'écoulement  constant  des  fèces  liquides. 

Enfin  je  signalerai  encore  raccumulation  des  matières  fécales  dan$  l'impasse 
située  entre  l'anus  contre  nature  et  le  rétrécissement,  et  qui  quelquefois  est  assez 
gênante  pour  que  Laffaii  (d'Edimbourg)  et  Madelung  aient  proposé,  pour  y  remé- 
dier, de  faire  la  suture  du  bout  inférieur  de  i'S  iliaque  avant  de  le  rentrer  dans 
la  plaie. 

M.  Pollosson  a  mis  ce  conseil  à  exécution  dans  un  cas,  mais  il  se  proposail 
de  faire  non  une  opération  palliatrice,  mais  une  opération  préliminaire,  voulant 
après  la  guérison  de  celle-ci  pratiquer  l'ablation  du  cancer  rectal.  En  agissant 
ainsi,  la  plaie  rectale  aurait  été  à  l'abri  du  contact  des  matières,  source  de 
dangers  d'infection  assez  sérieux.  L.-II.  PErrr. 

DiBLiocnipuiE.  —  Voyez  la  bibliogi*aphie  des  articles  Akus,  CiBcojr,  Côlo.'c,  Rectum,  et  en 
O'ilre  :  AnNozAS  cl  Dudo.n.  Occlusion  iiUtstinale,  lavage  de  Vestomac,  ponction  inlestinaUt 
anus  artificiel.  Mort.  In  Journ.  de  méd,  de  Bordeaux,  1884-1885,  p.  539.  —  Batt  (W.-R.). 
Cololomy,  wilh  a  Collection  ofùbi  Cases.  In  Amer,  Journ,  of  Ihe  Med,  Sciences^  1884, 
vol.  LXXXIII,  p.  422.  —  Bellamt.  Cololomy,  Improvement,  In  Bril,  Med.  Journ.,  1885, 
vol.  1,  p.  12.  —  DnvANT  (Tli.).  Malrgnanl  Strictuve  of  Uectum,  Colotomy,  ImprowemenL  la 
the  Lancet,  1884,  vol.  1,  p.  205.  —  Bhowne  (F.-W.).  Intestinal  Obstruction,  Enterotomi 
Death,  In  Med,  Times  and  Gaz.,  1877,  t.  II,  p.  402.  —  Bulteau  (Alfred).  De  VocclutiùH in- 
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tesiinale  au  point  de  vue  du  diagnoUic  et  du  traitement.  Thèse  de  doct.  Paris,  1878, 
n*  4*27  bi»,  —  Btrd  (W.-A.)*  Verneuil't  Modification  at  Amuêsat'»  Opération  for  the  Relief  of 

imperforate  Beduni,  In   Med,  and  Surg.  Rep.  Pbiladelphia,  1882,   toI.  XLVH,  p.  649 

Ca&skh.  Cancer  of  Rectum,  Cololomy.  In  St,  Loui$  Cour,  of  Med.^  1885,  Tol.  XIII,  p.  163.  — 
Dasi»bii»gb  (N.-P.).  Report  on  a  Cate  of  Laparolomy  in  acute  Obetruclion  with  Lumbar 
Cototomy  in  Chronic  Obttruction,  In  Cincinnati  Lancet  and  Clinic,  1885,  vol.  X,  p.  73.  — 
Daiies  Collet.  Notes  on  three  Cases  of  Cololomy  with  delayed  Opening  of  the  Intestine.  In 
Lancet^  1885,  vol.  I,  p.  522.  —  Diaeo  (G.-B.)  Contribution  à  Vétude  de  la  cololomie  loni' 
baireen  France  dans  le  cancer  du  rectum.  1\ï.  de  doct.  Paris,  1881,  n*  402.  —  Dobbi!I  O^O- 
ÂCaeeof  Lumbar  Cololomy.  In  Lancet^  1885,  vol.  I,  p.  982.  —  Dcpau.  De  fintervention  chirur- 
gicale dans  le  cancer  du  tube  digestif ^  sauf  le  rectum.  Tbèse  d'a^Tég.  en  cbir.  Paris,  j  883. 

—  Elder  (G.).  Seven  Cases  of  Cololomy,  with  Remarks.  In  Lancet,  1883,  vol.  I,  p.  770.  -* 
Do  hAmb.  Èxtra-peî'iloneal  Uœmatoceie ;  Rectal  Conslriction,  Cololomy.  Recovery.  In  Lancet^ 
1885,  vol.  I,  p.  203.  —  FoLBT.  Cololomie  lombaire  et  cacolomie  dans  les  ulcérations  dysen- 
tériques du  gros  intestin.  In  Revue  de  chir ,  1885,  p.  595.  —  Fowler  (G.-B.).  Swcessful 
Lumbar  Cololomy  in  an  Infant  of  two  Montlis.  In  Med.  Rcc.  New- York,  1883,  vol.  XXIII, 
p.  536.  —  FniTSCR.  Ueher  die  chir.  Dehandlung  der  Dûnndarmocclusion.  Diss.  inaug.  Halle, 
1869.  —  FiJQiJA  (W.-M.)-  Gastro^enterotomy  for  Intestinal  Obstruction,  two  Cases,  Both 
Faial.  In  Joum.  Amer,  Med.  Assoc.^  i8j$3,  vol.  I,  p.  305.  —  Gillette.  Obslr,  inlest.  par 
diverticule,  laparotomie,  anus  artificiel.  Mort.  In  Union  médicale,  1883,  3'  série,  vol.  XXXYI, 
p.  62.  —  Hahr  (ë  ].  Zur  Behandlung  der  syphil.  Mastdarm-L'lcerat.  durch  die  Cololomie.  In 
f^rh.  d.  deuUch.  Gesellsch.  f.  Chir,,  1883,  vol.  XII,  p.  104,  1  pi.  —  Hatkes  (W.-II.).  A  Case 
•f  Left  Inguinal  Cololomy  for  Imper forcUe  Rectum.  Recovery.  In  ilm^r.  Joum.  oflhe  Med. 
Sciences,  1884,  vol.  88,  p.  174.  —  IIill  (B.).  Malignant  Disease  of  the  Rectum,  Cololomy, 
fnuch  relieved.  In  Brit.  Med.  Joum.,  1885,  vol.  I,  p.  783.  —  Uopgood.  Scirrhus  of  Rectum. 
Cololomy,  Recovery.  In  Lancel,  1883,  vol.  II,  p.  500. —  iluME(G.-lI.)*  Cololomy  with  delayed 
Opêning  of  the  Bowcl,  lu  Brilitsh  Med.  Joum.,  1885,  vol.  1,  p.  940.  —  Joxes  (Sydney).  Intesl, 
Obstr,  coming  on  fow  Years  a  fier  the  Opération  of  Ovariotomy,  artificial  Anus,  Relief. 
Death  22  Days  aflerwards.  In  the  Lancel,  1883,  vol.  I,  p.  818.  —  K»i  (A.).  Zur  Terhnik 
der  Kolotomie.  IxfCentr.  f.  Chir.,  1885,  p.  433.  —  Lagoaite.  De  la  dérivation  complète  du 
cours  des  matières  intestinales  appliquée  au  traitement  du  cancer  du  rectum.  Thèse  de 
doct-  Lyon,  188i,  n»  240.  — Lange  (F.).  Cololomy  for  Ulcération  of  the  Rectum.  In  Ann.  of 
Anat.  and  Surg.,  1883,  vol.  VU,  p.  300,  et  Med.  Sews,  1883,  vol.  XLII,  p.  282.  —  Lock- 
wooo  (C.-B.).  Abnormality  oflhe  Colon  a  Cause  of  Unsuecessful  Cololomy.  In  St.  Barthol. 
Boêp,  Rep.,  1883,  vol.  XIX,  p.  255.  —  Luhd  (ë.).  On  air  Inflation  oflhe  Bowell  as  a  Rule  of 
Pradice  in  the  Opération  of  lefl  Lumbar  Cololomy,  In  Lancet,  1883,  vol.  1,  p.  588.  — 
Matdl  (G.).  Carcinoma  recti,  cololomia  Liltre.  Ueilung,  Enteroatenose,  etc.  In  Wiener  med* 
Frtssc,  1885,  vol.  XXIV,  p.  500.  —  Obdesar  (M.-N.).  A  Case  of  complète  Absence  of  Rectum, 
Cololomy,  Death.  In  Indian  Med.  Gai.,  1884,  vol.  XIX,  p.  140.  —  Oweji  (E.).  Fœtal  Péri- 
tonilis  Conslriction  of  Ileum,  Intestinal  Obstruction,  Enterotomy,  Death.  In  Brit.  Med. 
Joum.,  1885,  vol.  I,  p.  1201.  —  Packard  (J.-II.).  A  Case  of  imperforate  Rectum  in  which 
Lumbar  Cololomy  was  perfornied.  In  Amer.  Joum.  of  Med.  Sciences,  1884.  vol.  LXXXVIII, 
p.  488.  —  Peeuval  (G.-IL).  Proctotomy  followed  by  Cololomy  for  Scirrhus  of  Rectum.  In 
Lancet,  1884,  vol.  I,  p.  1028. —  Petit  (L.-H.).  Des  op&at ions  palliatives  chez  les  cancé- 
reux. In  Bull,  de  thérap.,  1878.  vol.  XCV,  p.  208.  —  Du  même.  De  la  gaslrolomie.  In  Rev. 
des  sciences  méd.,  1880,  vol.  XVI,  el  1881,  vol.  XVII.  —  Du  même.  Sur  les  imperforations  du 
rectum  et  de  leur  traitement  par  la  méthode  de  Littre.  In  Union  méd.,  1«J^4,  5"  série, 
vol.  XXXVII,  p.  C22  (publication  du  mémoire  original  de  Liltre,  resté  inédit  jusqu'à  ce  jour). 

—  pBTROT  (J.-J.).  De  iinterpenlion  chirurgicale  dans  les  obstructions  de  l'intestin.  Thèse 
d'agrcg.  eu  cbir.  Paris,  1880.  —  Piécuaud.  Traitement  du  cancer  du  rectum.  Ibid.,  1883. 

—  PiTTS  (B.).  Imperforate  Rectum,  Littre' s  Opération,  Death  sixteen  Days  after  Opération 
from  surgical  Kidneys.  In  St.  Thomcus  llosp.  Rep.,  1881-1882,  vol.  XI,  p.  84. —  Polaillo.x. 
Occlusion  intestinale  par  volvulus  de  l'S  iliaque,  anus  artificiel.  Mort.  In  France  médicale, 
1885,  vol.  I,  p.  85.  —  Pollosso.n.  Traitement  de  tanus  contre  nature  et  des  fistules  sterco- 
rales.  Thèse  d'agrég.  en  chir.,  18X3.  —  Du  même.  Observation  d*anus  iliaque  avec  oblité- 
ration du  bout  inférieur.  In  Rev.  de  chir.,  1885,  p.  396.  —  Pope  (P.-C.).  A  Case  of  Liltre  s 
Opération  of  inguinal  Cololomy  for  Congénital  Deficiency  of  Rectum.  In  London  Med. 
Chir.  Soc,  1884.  —  Haï  i.'<EsgcE.  Des  invaginations  intestinales  chroniques.  Thèse  de  doct. 
Paris,  1878.  —  Reclus  (Paul).  De  la  cololomie  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-intest^^ 
noies.  In  Gaz.  hebd.,  1885,  p.  237.  —  Do  même.  Valeur  comparative  de  Canus  iliaque  et 
de  Vanus  lombaire  dans  le  cancer  du  rectum.  In  Rev.  de  chir.,  1885,  p.  394.  —  IÎeeves 
(H. -A.).  Cololomy.  In  Brit.  Med.  Joum.,  1884,  vol.  I,  p.  12.%2.  —  Richard.  De  ropporlunilé 
de  Fanut  artificiel  dans  les  cas  de  tumeur  du  rectum.  Thèse  de  doct.  Paris,   1875,  n*  354. 

—  RoBERTS  (W.-B.).  Sole  on  a  successful  Case  of  lumbar  Cololomy  for  Malignant  Disease 
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of  Ihe  Rectum.  In  Coil.  and  Clin.  Record.  Philadelpbia,  1885,  vol.  YI,  p.  101.  — Satisl 
Abdominal  Seclions  performed  dnring  1X85.  In  Bril.  Med.  Journ.,  1884,  vol.  I,  p.  453.— 
Simpson,   ^ote  on  a  date  of  Cololomy.  In   Brit.  Med.  Joum..  18X5,  vol.   I,  p.  103Ô. — 
Smith   K.}.  Schrrhuêof  Rectum,  Colotomtj.  In  Lancei.  1884.  toI.  I.  p.  1028.  — Shita  (J.-€.). 
Clin.  Lect.  on  Five  Caseê  of  Laparotomy  for  Intettinal  Olntrurtion.  In  Brit.  Ued.  JouriL, 
1885,  vol.  I,  p.  1180.  —  STEXSS05   I.).  Kolotomi.  In  tiord.  Med.  Arkir,  1883.  vol.  XV,  p.  7. 
—  Tb£l.%t  (U.).  5afr  le  manuel  opératoire  de  la  colotomie  lomtMiire.  In  Bull,  el  mém.  deU 
Soc.  de  chir.  Paris,   1881,  p.  504.  —  Discussion:  Mii.  Tillaux,   Desprès,  I;il>bê.  p.  951; 
Verneuil,  Pozzi,  Desprês,  1882,  p.  2.  —  De  véie.  Valeur  de  la  colotomie  lombaire  dan»  le 
cancer  du  rectum.  In  Bull,  et  me'm.  de  la  Soc.  de  chir.,  1882,  p.  404.  —  Do  ntuE,  Conter 
du  rectum,  colotomie  lombaire.  lu  Gai.  des  hôpitaux.  1884,  p.  1017.  —  TicKcnaixii  (L.-B.j. 
Imperforate  Anus  tri/A  Laparoiomy.  Death   1  hour  12  a  fier  the  Opération.   In  Columht 
Med.  /ovrn.,  1884-1 885.  vol.  Ill.p.  270.  —  Tcfther.  Invagination  detS  tliaque  dans  le  rectum, 
laparotomie  latérale,  anus  de  Littre:  mort.  Upome  de  Vintettin.  In  BulL  de  la  Soc.  anal. 
Paris,  1881.  p.  541.  —  TenE  (C.-NV.-F.).  Entfeniung  einen   Werkzeuges  von  Iloh  au$  éem 
Colon  descenden»  durch  La paro- Colotomie.  In  Verhandl.  der  deulichen  Getetltchaft  fit 
Chir.,  1882.  vol.  XI,  p.  85.  —  Ver>bcil.  Colotomie  par  la  méthode  de  Littre.  description 
d'un  nouveau  procédé.  \n  Semaine  niétticale,  1885,  p.  99.  —  Ycr5Efil  et  Reclus  (F.).  Da 
anus  iliaquen  et  lombaires.  In  Gaz.  hcbd.  de  med.  et  de  chir.,  1885,   p.  497   €t  514.  — 
Wagstafte  -W.).  Resuit  of  Enter otomy  in  a  Case  of  Intestinal  Obstruction.  In  Brit.  )lcd. 
Joum  ,  1885,  vol-  I.  p.  1197.  —  Dr  vf.nr..  Sequel  to  a  Case  of  Enterotomy.  In  Med.  Time$ 
and  Gaz  ,  1885,  vol.  I,  p.  745.  —  WAnn^N   J--C.  •  Tufo  Cases  of  Celotomy.  In  Boston  Meé. 
and  Surg.  Jount.,  vol.  CYIII,  p.  172.  —  Wei^lech^er.  Erscheinungen  iniemer  Incarceraticm, 
VermuUiung  eines  îieugebildes.  Col.  dextr.    Tod  am  4.  Tage,  Oie  Obduction  ergab  Carci- 
nom  in  den  Ovarien  am  Peritona-um,  In  .ErzlL  Ber.  des  k.k,  altgem.  Krankemh.  su  Wien, 
1882,  p.  215.  L.-H.  V. 


Nom  sous  lequel  J.  Millier  a  établi,  en  1852,  uq  genre 
de  Mollusques- Gastéropodes  que  le  docteur  P.  Fischer  (ManM  de  conchylio- 
logie^ p.  547)  range  parmi  les  Opistliobranches,  à  la  fin  du  groupe  des  Nadi- 
branches. 

L'espèce  type,  E.  mirabilis  J.  Mùller,  vit  en  parasite  dans  rinlérieur  du 
Stjnapla  digilaia  J.  Mûller,  holothurie  assez  commune  sur  les  côtes  de  la 
Méditerranée  et  de  l'Adriatique  (Palcrme,  Naples,  Triesle,  Muygia,  Lésina,  etc.). 
Son  corps  est  réduit  à  uu  boyau  cylindrique,  vermiforme,  renfeimatit  un  tube 
digestif  simple,  terminé  en  csecum,  un  ovaire  et  uq  testicule  nettement  sôpiH 
rés,  dépourvus  de  conduits  excréteurs.  Il  est  iixé  par  son  extrémité  buccak  î 
un  des  vaisseaux  sanguins  de  rÉchinodernie.  La  larve,  dont  le  vélum  efl 
représenté  par  un  bourrelet  semi-lunaire,  hérissé  de  poils  raides,  est  pourvue 
d'une  coquille  operculée,  dont  la  spire  est  très-obtuse  et  dont  l'ouverture  esl 
Iransverse,  avec  le  bord  columellaire  droit.  Ed.  Lef. 

E^'TOME.  Dans  son  traité  Des  angnsties  ou  rétrécissements  de  Vurèlhrt, 
Leroy  d'Étiolles  décrit  sous  le  nom  d'entomes  des  icarilicateui'S  droits  et  courU'i 
<leslincs  ;\  sectionner  les  rétrécissements  de  Turèthre.  L*entome  droit  est  décline 
à  agir  dans  la  portion  spongieuse,  les  entomes  courbes  dans  la  portion  mem- 
braneuse. «  Ces  derniers,  au  nombre  de  deux,  portent  la  coche  ou  Tenbillet 
l'un  sur  la  convexité,  l'autre  sur  la  concavité  de  la  courbure;  on  peut,  eo  Ie> 
inclinant,  couper  latéralement.  Les  entomes  sont  formés  d'un  petit  tul)e  litï- 
aplati,  portant  dans  toute  sa  longueur  une  rainure  profonde  el  vers  son  exlrv- 
^  mité  une  coche  ou  entaille  dans  laquelle  s'engage  la  bride  ou  le  relief  qui  forme 
Tangustie,  ce  dont  le  chirurgien  s'aperçoit  par  la  résistance  aux  mouvements  de 
va-et-vient  de  l'instrument;  une  lame  glisse  dans  la  canule  plate  el  entame,  en 
passant  et  repassant,  les  tissus  saillants  dans  la  coche;  à  mesure  que  la  lame  en 
allant  et  venant  divise  ces  tissus,  la  cunule  plate  elle-même  s'enfonce  dans  U 
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division  jus({u'ù  ce  qu*clle  vienne  s'appliquer  sur.  la  paroi  de  Turèllire;  après 
quoi  la  lame  peul  continuer  crétre  mise  en  mouvement  indéûniment  sans  qu'il 
y  ait  danger  qu*elle  entame  au  delà.  Pour  introduire  Tentome,  un  conducteur 
semblable  à  la  lame,  mais  non  tranchant,  remplit  la  courbe  ou  Tentaille;  il  a 
pour  but  d*empécher  Téeliancrure  d*accroclier  dans  sa  marche  la  muqueuse  ». 
Ualheurensement,  h  moins  que  la  coarctation  ne  soit  constituée  par  une  bride 
ou  par  une  valvule,  elle  ne  se  placera  pas  dans  l'encoche  ;  sans  compter  que 
jamais  Teiitome  ne  pourrait  produire  une  incision  assez  profonde.  Ce  n'est  donc 
qu'un  scarificateur.  L.  Hn. 

BMTOSIOMVCÈTES.  Sous  ce  nom  et  sous  celui  d'Eniomophytes,  on  désigne 
les  Champignons  qui  vivent  en  parasites  sur  les  Insectes  parfaits  ou  sur  les 
larves  d'Insectes.  Tels  sont,  notamment,  le  Botnjtis  bassiana  Bals.,  trop 
connu  par  les  ravages  ([u'il  commet  dans  les  établissements  séricicolcs  en 
attaquant  les  chenilles  de  Vers  à  soie  (voy.  ce  mot  et  Psilomackrs),  puis  le  Car- 
diceps  militaris  Pries  et  ïlsaria  crasm  Pers.,  qui  se  développent  sur  les  chenilles 
de  divers  Papillons  nocturnes  élevés  en  captivité  et  représentent,  le  premier, 
i*état  byssoïdc  ou  ascophore,  le  second,  l'élat  conidiophore  du  Torrubia  milita- 
ris Vaill.  {voy.  Torrubia).  Ed.  Lep. 

ENTOXOPHTTES.     Synonyme  de  Entomomycètes  (t'Of^.  ce  mot).    Ed.  Lef. 

EWTOSOSTRACÉ9.  Ililne  Edwards  a  établi,  sous  ce  nom,  un  groupe 
de  Crustacés  comprenant  tous  ceux  de  ces  animaux  dont  les  pattes,  pou 
nombreuses  et  essentiellement  natatoires,  sont  terminées  par  deux  rames, 
composi^s  chacune   d'une  série  de   deux  ou   plusieurs  articles    (voy,    Icu- 

THTOPLITIRES).  Ed.   LeF. 

ENTORSE  (de  inlorsuSj  tordu,  de  zn,  en,  et  torquere,  tordre,  disiorùo^ 
^cdtoTostAfAi;  allemand,  Verrenkung;  nti'^Vdis.Sprain;  italien,  «/orU'/a^r/ ra;  espa- 
gnol, torcedura.  L'entorse  est  le  déplacement  partiel,  brusque,  momentané,  des 
surfaces  articulaires  ;  ainsi  que  le  fait  remari|uer  A.  Paré,  c'est  le  pi'cniier  degré 
de  la  luxation.  Elle  est  le  résultat  de  mouvements  faux  ou  forcés  et  s'accompagne 
d'accidents  tels  que  rupture  de  ligaments,  uirachement  de  parcelles  osseuses, 
aur  lesquels  il  conviendra  que  nous  nous  arrêtions  assez  longuement. 

Toutes  les  articulations  ]>euvent  être  le  siège  de  l'entorse,  mais  ce  sont  les 
plus  mobiles  qui  y  sont  le  plus  e\[)osécs.  Un  autre  élément  survient  encore 
qui  joue  un  grand  rôle  dans  la  localisation  de  l'entorse  :  c'est  la  fonction  même 
de  l'articulation  et  le  poids  (|ue  supportent  habituellement  les  extrémités  osseuses. 

C'est  à  cause  de  l'énorme  effort  de  distension  que  supportent  dans  un  faux 
pas  les  ligaments  de  l'articulation  tibio-tarsicnne  que  c;lle-ci  est  si  fréqueui- 
ment  le  siège  de  celte  variété  de  traumatisme. 

Le  mécanisme  et  les  lésions  de  l'en  torse  tibio-tarsienue  ont  été  pris  pour 
type  par  tous  les  auteurs,  et  c*est  à  juste  titre;  nous  pensons  cej)endant  que 
dans  cet  article  d'ensemble  il  conviendra  surtout  de  traiter  de  l'entorse  en 
général  et  d'étudier  la  patlio;;énie  et  l'anatomie  pathologique  de  cette  alTcction 
dans  les  divers  types  d'articulation,  tels  que  l'énarthrose,  les  diarlhroses  et 
même  l'entorse  des  articulations  serrées,  telles  que  celles  de  la  colonne  verté- 
brale, dont  la  fréquence  et  l'importance  sont  incontestables. 
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L*ëtlologic  générale  de  Tentorse  est  à  peu  près  celle  de  la  luxation  ;  ce  sont 
les  mouvements  forcés  en  tous  sens  et  les  causes  de  ces  mouvements  foroés  qui 
Toccasionnent.  Tantôt  il  s*agit  d*une  adduction  exagérée»  comme  il  arrive  très- 
souvent  pour  la  tibio-tarsienne,  tantôt  d*un  mouvement  d*abduction»  ainsi  que 
cela  se  produit  surtout  au  niveau  du  genou  ;  d'autres  fois  il  s'agit  d*un  mouve- 
ment d'élévation  avec  rotation  en  dehors  (épaule)  ;  enfin,  dans  certaines  articula- 
tions, c*est  une  traction  parallèle  à  Taxe  du  squelette  qui,  combiné  à  un  mou?e- 
ment  de  torsion,  écarte  les  surfaces  articulaires,  tiraille  les  ligaments  et  crée 
l'entorse. 

C  est  sans  nul  doute  Tétat  des  ligaments,  leur  épaisseur,  leur  degré  de 
solidité,  qui  rendent  leur  distension  plus  ou  moins  facile  et  décident  de  la  rareté 
et  de  la  fréquence  des  diverses  entorses,  mais  l'état  des  muscles  voisins  joue 
aussi  un  rôle  capital.  Les  muscles  constituent,  comme  on  sait,  de  véritables 
ligaments  articulaires.  Un  membre  privé  de  sa  musculature,  comme  cela  se  ren- 
contre dans  certaines  atrophies,  devient  le  siège  d'une  série  d'entorses  à  graîilé 
croissante.  Lorsque  les  muscles  de  la  cuisse,  par  exemple,  sont  impuissants  à 
régler  le  jeu  et  les  mouvements  de  l'articulation  du  genou,  il  vaut  beaucoap 
mieux  pour  le  patient  que  Tarticulation  soit  ankylosée  et  le  membre  mobile  seule- 
ment dans  son  ensemble.  C'est  de  même  à  cause  des  muscles  que  nous  voyons 
l'entorse  se  produire  plus  souvent  de  tel  ou  tel  côté.  La  puissance  des  muscles 
internes  de  la  jambe,  qui  l'emportent  sur  les  péroniers  latéraux,  explique  la  fré- 
quence beaucoup  plus  grande  de  l'entorse  par  adduction.  Bonnet  a  insisté  sur 
ce  rôle  des  muscles  et  le  professeur  Masse  (de  Bordeaux)  les  a  de  nouveau  étudiés 
avec  beaucoup  de  soin  et  de  sens  critique  (Masse,  De  Vinfluence  de  T attitude  da 
membres  sur  leurs  artictdations.  Montpellier,  i878). 

AxNATOMic  PATHOLOGiQnB.  Lcs  désordrcs  produits  dans  l'entorse  ont  été  rare- 
ment étudiés  sur  le  malade,  et  c'est  aux  expériences  cadavériques  qu'il  faut 
emprunter  les  éléments  de  notre  description.  C'est  dire  une  banalité  que  de 
répéter  ici  que  ces  expériences  n'ont  jamais  été  mieux  faites  que  par  Bonnet, 
dont  la  grande  autorité  s'impose  ici  indiscutablement.  Cet  auteur  doit  être 
notre  guide  principal  dans  l'exposition  qui  va  suivre. 

Effets  physiques  produits  sur  le  tissu  cellulaire  par  les  mouvements  forcés 
imprimés  aux  articulations.  Le  tissu  cellulaire  est  toujours  déchiré  plus  ou 
moins,  ainsi  que  le  démontrent  le  gonflement  et  les  ecchymoses  superficielles. 
Les  nmscles  sont  souvent  rompus  à  une  distince  plus  ou  moins  éloignée.  Les 
parties  molles  sont  non-seulement  lésées  par  distension,  mais  aussi  par  attrition, 
lorsque,  par  exemple,  elles  viennent  s'écraser  contre  une  partie  saillante,  mal- 
léole ou  acromion. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  rarement  lésés  d'une  façon  très  grave.  Ces 
organes  sont  entourés  d'une  gangue  assez  lâche  pour  supporter  les  tractions  sans 
se  rompre  ;  on  sait  que  dans  les  luxations,  lorsqu'ils  sont  endommagés,  ils  le 
sont  par  l'extrémité  osseuse  déplacée. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  possèdent  une  grande  quantité  de  fibres 
élastiques,  et  les  récentes  recherches  d'Assaky  (thèse  de  doctorat,  i  886)  ont 
encore  une  fois  de  plus  mis  en  lumière  l'extensibilité  très-accusée  des  nerfs; 
les  vaisseaux  importants  se  rompent  rarement  et,  lorsqu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  ecchymose  très-accusée,  il  faut  surtout  incriminer  les  conduits 
vasculaires  de  l'os  lui-même  qui  donnent  du  sang  en  abondance,  et  non  les  vais- 
seaux d'un  gros  calibre. 
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Les  membres  sont  le  siège  de  décliiruros  plus  ou  moins  profondes  expliquant 
les  ecchymoses  souvent  très- éloignées  du  siège  de  Tentorse.  Quelquefois  des 
muscles  éloignés  appartenant  à  une  autre  région  du  corps  sont  le  siège  de 
ruptures  indirectes  :  telle,  par  exemple,  la  déchirure  des  muscles  de  rabdomcn 
dans  Tentorse  de  la  colonne  vertébrale. 

Ainsi  que  cela  se  passe  dans  tous  les  cas  de  distension  forcée,  c*est  à  Tunion 
des  fibres  musculaires  et  des  fibres  tendineuses  que  la  rupture  a  lieu.  En  même 
temps  les  gaines  aponévrotiques  des  tendons  sont  souvent  atteintes  ;  le  tendon 
peut  être  luxé,  sortir  de  sa  loge  et  plus  tard  par  cela  même  reprendre  dinicilc- 
ment  ses  fonctions. 

Effets  physiques  produits  sur  les  ligaments  par  les  mouvements  forcés  impri- 
més aux  articulations.  Tantôt  les  ligaments  se  rompent,  tantôt  ils  arrachent 
lenr  surface  d'implantation.  Cet  arrachement  osseux  se  produit  même  toujours 
lorsque  le  tendon  est  épais  et  solide,  et  Ton  comprend  aisément  celte  conséquence 
de  la  distension,  si  Ton  songe  au  développement  des  ligaments  et  des  épiphyses. 
De  même,  en  effet,  que  les  tendons  pénètrent  par  les  libres  de  Scharpey  dans 
rintérieur  de  ta  substance  des  os  et  contractent  ainsi  une  adhérence  intime 
beaucoup  plus  étendue  que  la  surface  d^insertion,  de  même  les  ligaments  péné- 
trant les  épiphyses  ne  font  qu*un  avec  elles.  Dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
intra-utérine  les  cellules  des  liganientsembnonnairesse  continuent  directement 
aTec  celles  qui  plus  tard  formeront  Tépiphysc. 

11  n*y  a  donc  pas  simple  contact  entre  les  ligaments  et  les  extrémités  osseuses, 
mais  pénétration  de  ces  dernières  par  les  premiers.  Sur  ce  sujet  on  consultera 
avec  fruit  la  thèse  d*agiTgation  de  Variol  (1885). 

Lésions  des  os.  Dans  l'entorse  les  surfaces  articulaires  temporairement 
déplacées  restent  souvent  intactes,  mais  souvent  aussi  elles  sont  plus  ou  moins 
lésées,  et  ce  que  nous  venons  de  dire  des  rapports  des  ligaments  avec  les  épi- 
physes le  fait  comprendre  sufiisamment.  Les  apophyses,  les  malléoles,  sont 
arrachées;  un  grand  nombre  de  fractures  du  radius  ne  sont  que  des  entorses 
produites  par  arrachement.  Lecomte  a  écrit  sur  ce  sujet  un  intéressant  mémoire 
(Archives  de  médecine^  1860). 

Ce  retentissement  de  la  distension  des  ligaments  sur  les  épiphyses  est  parti- 
culièrement fâcheux  chez  les  vieillards  et  chez  les  enfants. 

Chez  les  premiers  le  tissu  s))ongieux  des  extrémités  osseuses  est  raréiié, 
friable;  la  lame  compacte  est  amincie  et  souvent  les  entorses  s'accompagnent 
de  fractures  partielles  très-étendues.  Chez  les  enfants  les  désordres  sont  peut- 
être  plus  graves  encore,  à  cause  du  cartilage  de  conjugaison  en  pleine  activité 
physiologi(}ue. 

Foucher  avait  étudié  ce  genre  de  lésions,  lorsque  OUier,  en  1805,  montra 
qa*à  la  suite  de  certaines  entorses  en  apparence  sans  gravité  il  se  produisait 
au  niveau  du  tissu  osseux  juxta-épiphysaire  des  désordres  profonds  et  multiple::, 
causes  de  certaines  ostéites  appelées  à  tort  spontanées. 

Le  même  auteur  a  si^'nalc  à  la  suite  d'une  entorse  le  raccourcissement  des 
os  par  arrêt  de  croissance.  Paul  Vogt  (de  Greifswald)  en  1878,  dans  \e&  Archives 
de  Langenbeck,  a  cité  des  faits  analogues.  Mais  c*est  surtout  dans  un  important 
mémoire,  publié  en  1881  dans  la  Revue  de  chirurgie,  que  le  professeur  Ollier 
a  bien  fait  connaître  ses  idées  sur  ce  sujet.  Kn  s*appuyant  sur  un  grand  nombre 
de  matériaux  démonstratifs  il  décrit  les  accidents  produits  dans  les  régions 
juila-épiphysaires  par  les  mouvements  forcés  dès  articulations.  Ces  désordres 
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ont  surtout  lieu  chez  les  jeunes  enfants  depuis  la  naissance  jusqu*à  trois  ans; 
ils  siègent  dans  la  profondeur  de  Tos,  sous  le  périoste,  et  passent  soufent 
inaperçus;  ils  consistent  en  écrasement,  tassement,  fractures  trabéculaires  da 
tissu  spongieux,  infractions  de  la  même  couche  compacte  périphérique  et, 
comme  conséquence  de  ces  ruptures,  expression  du  suc  médullaire,  épandie- 
ment  sanguin  dans  le  tissu  spongieux  et  sous  le  périoste  plus  ou  moins  décollé. 

Si  l'effort  continue,  il  se  produit  une  dépression  permanente  de  la  coudie 
compacte,  une  encoche  juxta-épiphysaire,  une  fracture  par  arrachement.  Porte 
à  un  plus  haut  degré,  le  mouvement  forcé  entraîne  le  décollement  et  la  luxation 
de  Tépiphyse  en  dehors  de  la  gaine  périostique. 

Telles  sont,  d'une  façon  générale,  les  lésions  produites  dans  les  divers  tissus 
articulaires  et  péri-articulaires  ;  il  importe  maintenant  de  rentrer  dans  les  cas 
spéciaux,  d'établir  des  catégories  selon  les  principales  variétés  d*articulations. 

Notre  description  deviendra  ainsi  plus  pratique  et  plus  utile.  Nous  étudierons 
successivement  Tentorse  des  diarthroscs  (genou,  poignet, articulations  digitales); 
celle  des  énarthroses  (épaule  et  hanche)  et  cnGn  Tentorse  de  la  colonne  verté- 
brale, qui  présente  un  grand  intérêt  au  double  point  de  vue  de  la  multiplicité 
des  articulations  et  de  la  variété  des  désordres. 

L'entorse  de  l'articulation  du  genou  se  produit  surtout  dans  les  mouvements 
de  rotation,  quelle  que  soit  la  position  fléchie  ou  étendue  du  membre.  Elle  a 
presque  toujours  lieu  en  dedans,  à  cause  de  Tangle  que  fait  normalement  U 
jambe  sur  la  cuisse.  Les  examens  anatomo-pathologiques  sont  rares,  aussi  a-t-il 
fallu  pour  cette  articulation  comme  pour  la  ti bio-tarsienne  recourir  à  re^pêri- 
mentation.  Toutefois,  avant  de  signaler  le  résultat  des  intéressantes  reclierclies 
entreprises  par  Segond  et  Lemoine,  signalons  explicitement  Tautopsie  peut-étrc 
unique  de  Moutard-Martin  (Société  anatom,^  1876). 

Autopsie  d'un  malade  mort  tout  de  suite  après  une  entorse  du  genou  el 
une  rupture  du  ligament  latéral  interne  nettement  reconnues  avant  la  mort. 
«  Genou  gauche  :  sous  la  peau,  ecchymose  occupant  les  faces  latérales  et  })0S* 
tcricures  et  remontant  sur  la  cuisse  à  quatre  ti^avers  de  doigt  au-dessus  de  h 
rotule  et  descendant  sur  la  jambe.  Rupture  du  ligament  latéral  interne,  les 
libres  sont  rompues  à  des  hauteurs  différentes  à  son  insertion  tibiale.  A  col 
endroit  Tarticulation  est  largement  ouverte. 

((  Les  autres  ligaments  extérieurs  h  Tarticulalion  sont  intacts,  mais  les  Wp- 
ments  croisés  sont  rompus,  l'antérieur  incomplètement  à  son  insertion  supé- 
rieure, le  postérieur  complètement.  Leurs  insertions  inférieures  persistent,  niai< 
elles  sont  fortement  altérées  ;  il  y  a  eu  rupture  de  plusieurs  fibres  et  leur  résis- 
tance a  beaucoup  diminué. 

«  Le  libro-cartilage  interarticulaire  interne  offre  les  altérations  suivantes  : 
il  est  rompu  au  niveau  de  son  insertion  antérieure;  il  est  demeuré  adhérent  à 
la  partie  du  ligament  latéral  interne  qui  a  suivi  le  fémur,  de  telle  sorte  qu'il  est 
entraîné  avec  elle  et  reste  collé  au  condyle  interne  ;  son  insertion  |iostérieure 
n'est  pas  altérée.  0 

Les  expériences  sur  le  cadavre  ont  permis  de  constater,  outre  la  rupture  At 
certains  muscles  avoisinants,  notamment  la  patte  d'oie,  rupture  déjà  constatée 
dans  le  mémoire  classique  de  J.  Sédillot  (1817),  des  désordres  très-accuscs  do 
coté  des  surfaces  et  des  ligaments  articulaires. 

Le  ligament  latéral  interne  est  celui  qui  supporte  presque  toujours  l'eflort 
du  traumatisme.  Lemoine  a  fait  quatre  expériences  sur  le  cadavre  en  iinpri- 
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mant  à  la  jambe  des  mouvements  Hc  rotation  après  arvoir  immobilisé  la  cuisse. 
Il  a  obtenu  une  fois  la  rupture  du  ligament  latéral  interne  à  son  insertion  fomo< 
raie;  dans  les  trois  autres  cas  Tarrachcment  a  été  incomplet. 

Sur  six  autres  cadavres  le  même  auteur  produisit  des  mouvements  forcés 
d'abduction  et  constata  trois  sortes  de  lésions  :  des  ruptures  complètes  du  liga- 
ment latéral  interne,  des  ruptures  incomplètes  et  de  véritables  fractures  de 
Textrémité  interne  du  condyle  du  fémur. 

Les  ligaments  rompus,  les  os  du  genou  se  déplacent  très-facilement  et  d1ia- 
blinde  il  se  produit  ce  qu*on  a  beureusement  appelé  une  luxation  temporaire. 
Il  est  probable  qu*il  en  est  ainsi  cbez  le  vivant;  au  moment  de  Taccident  les 
muscles  de  la  cuisse  sont  surpris  et  ne  résistent  pas  à  la  force  qui  disjoint  les 
os;  le  ligament,  moins  extensible,  une  fois  rompu,  les  muscles  arrivent  à  leur 
tour  en  scène  et  revenus  de  leur  stupeur  première  se  contractent  et  ramènent 
le  tibia  à  sa  position  normale.  Si  la  force  traumatique  est  plus  forte  que  le 
muscle,  celui-ci  se  décbire,  mais  même  alors  que  le  muscle  remporte  la  tête 
déplacée  a  eu  le  temps  de  déchirer  les  parties  molles  qui  avoisinent  Tarticu- 
lalion  :  de  là  les  ecchymoses,  la  déchirure  des  gsunes  tendineuses,  la  rupture  des 
aponévroses,  etc.  Tous  ces  accidents  témoignent  de  la  luxation  temporaire 
(Bonnet). 

Dans  Tentorse  du  genou,  il  faut  compter  avec  des  ligaments  spéciaux  à  cette 
articulation,  les  liganients  croisés.  D*après  Segond.  qui  a  consacré  à  ce  sujet  un 
remarquable  travail,  c*cst  par  la  rupture  de  ces  ligaments  qu'il  faut  le  plus 
souvent  expliquer  répanchement  sanguin  intra-articulaire.  Thémarthrose. 
*"  L*liémarlhrose  se  produit  encore  par  la  rupture  de  larticulairc  moyenne  et 
des  petits  vaisseaux  que  renferme  le  ligament  adipeux. 

(Ict  épanchement  se  fait  en  grande  abondance  lorsque  se  produit  la  fissure 
osseuse  décrite  par  Segond  sur  la  tuliérosité  externe  du  tibia  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  surface  articulaire.  Cette  fissure  cachée  par  la  libre  cartilagineuse 
temi-lunaire  |irésenle  une  largeur  variable.  Parfois  très-petite,  elle  ne  dépasse 
jamais  le  niveau  du  tul>ercule  du  jambier  en  avant  et  le  niveau  de  Tarticulation 
péronéo-tibiale  en  arrière.  Mais  elle  ouvre  toujours  assez  largement  le  tissu  spon- 
gieux pour  occasionner  une  importante  hémorrhaf^ie. 

L*enlorse  de  Tarticulatioii  du  coude  est  infiniment  plus  rare  que  celle  du 
genou,  parce  ((ue  celle  ))reinière  articulation  ne  supporte  pa«  le  poids  du  corps. 
Par  cette  même  ravson  on  constate  rarement  Tentorse  de  la  radio-carpicnue, 
mais  une  disposition  anatoniiquc  |>eul  encore  expliquer  celte  rareté. 

C'est  la  fragilité  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  (]ette  épiphyse  se  laisse 
assez  facilement  é(!raser  et  pénétrer  par  la  diaphyse  dans  les  chutes  sur  la 
paume  de  la  main  el  lorscfuc,  au  choc  direct  sur  les  extrémités  osseuses,  vient 
s'ajouter  une  distension  du  ligament  antérieur  du  car|)e  :  ce  ligauient,  au  lieu 
de  se  rompre,  arrache  l'extréniité  inférieure  du  radius  selon  le  mécanisme  ingé- 
nieux démontré  par  Lecomte,  el  Ton  se  trouve  ainsi  en  |)ré>ence  d^une  fracture 
Téritable  et  non  d'une  entorse  à  proprement  parler.  Néauiiioins  il  convient  de 
remarquer  qu'il  s'ai^it  ici  d'une  fracture  par  entorse,  et  ceci  fait  bien  com- 
prendre pourquoi  pendant  si  longtemps  les  fractures  de  Textrémité  inférieure 
du  radius  ont  été  cx)nfondues  avec  rentorsc  radion-arpienne. 

Cet  arrachement  de  rexlrémilé  intérieure  du  radius  trouve  son  analogue 
dans  les  entorses  des  doigts  où  toute  traction  sufiisannnent  exagérée  s'accom- 
pagne forcément  de  rarrachement  du  bec  glénoidien  au  niveau  de  la  phalange 
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située  immédialement  au^'dessous.  Dans  un  mémoire  publie  en  1882  (Revue  de 
chirurgie),  j'ai  rapporté  à  ce  sujet  des  expéiiences  cadavériques.  Ces  expé- 
riences ont  porté  : 

1^  Sur  les  quatre  derniers  doigts  ; 

2<^  Sur  l'articulation  métacarf.o  phalangienne  du  pouce. 

1*»  Expériences  portant  sur  les  quatre  derniers  doigts.  Elles  ont  pour  objet 
les  articulations  des  phalanges  et  les  articulations  métacarpo-phalangiennes. 

En  premier  lieu,  les  ligaments  latéraux  ont  été  rompus  par  des  mouTeroenU 
de  rotation  combinés  à  des  inflexions  latérales  en  dedans  ou  en  dehors.  Les 
luxations  ainsi  produites  ne  sont  compliquées  d'aucun  arrachement  osseux. 

Mais  en  exagérant  le  mouvement  d'extension  du  doigt,  c'est-à-dire  en  renver- 
sant le  doigt  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  on  obtient  constamment  un  arra- 
chement osseux  au  niveau  de  Feitrémité  articulaire  située  au-dessous  de  Tarli- 
culation  luxée.  Le  fragment  osseux  arraché  correspond  à  l'insertion  du  ligamenl 
antérieur,  c'est-à-dire  qu'il  est  placé  immédiatement  auprès  du  bord  de  la 
surface  articulaire.  Il  a  la  forme  d'une  bandelette  linéaire,  allant  d'un  côté  à 
l'autre  de  l'extrémité  osseuse.  En  un  mot,  le  bec  antérieur  de  la  ca^-ité  glénoîde 
est  arraché.  Par  suite  do  cet  arrachement,  les  aréoles  du  tissu  spongieux  de 
l'extrémité  phalangienne  sont  largement  ouverles. 

Ces  expériences  ont  été  répétées  dix  fois,  sur  dix  articulations  différentes; 
elles  ont  été  dans  tous  les  cas  pleinement  démonstratives. 

2«  Expériences  portant  sur  V artictdation  métacarpo-phalangienne  du 
pouce.  Ici,  les  expériences  ont  été  commencées  avec  une  idée  préconçue; 
nous  pensions  que  l'arrachement  osseux  était  inévitable,  et  c'est  par  cet  arra- 
chement que  nous  comptions  expliquer  la  crépitation  sentie  a  plusieurs  repris» 
sur  le  vivant  par  notre  excellent  maître  Gaujot. 

11  n'en  est  rien  :  pour  cette  articulation,  l'arracliement  osseux  n'existe  pas. 

Voici  les  détails  des  expériences  : 

Sur  une  première  articulation,  nous  avons  fait  imc  luxation  du  pouce  par 
extension  forcée.  Le  ligament  antérieur  seul  a  été  rompu  à  son  insertion  méta- 
carpienne. Ce  ligament  antérieur,  d'ailleurs  rompu  avec  facilité,  se  désinsère 
sans  produire  de  désordre  osseux.  Dans  ce  premier  cas,  les  ligaments  laléraui 
n'ont  pas  clé  arrachés. 

Sur  une  deuxième  articulation,  l'extension  forcée  a  été  portée  jusqu'à  la 
rupture  complète  des  ligaments  latéraux.  Ces  ligaments  n'arrachent  pas  de  par- 
celles osseuses,  mais,  en  se  désinsérant,  ils  laissent  l'os  à  nu  dans  une  étendue 
assez  considérable.  Dans  une  troisième  expérience,  l'extension  forcée  a  ck 
combinée  à  des  mouvements  de  rotation,  il  n'y  a  pas  eu  non  plus  d'arrache- 
ment osseux,  mais  les  parties  latérales  de  l'épi physe  ont  été  dénudées  sur  une 
étendue  beaucoup  plus  considérable  que  dans  la  deuxième  expérience.  Ajoutons 
même  que,  dans  un  cas  au  fond  de  la  fossette  où  s'insère  le  ligament  latéral 
interne,  une  lame  osseuse  a  été  enlevée  dans  une  épaisseur  assez  considérable 
pour  que  quelques  aréoles  du  tissu  spongieux  aient  été  ouvertes. 

Puisqu  il  ne  se  fait  pas  de  fracture  partielle  dans  ces  traumatismes,  il  «^ 
évident  que  la  crépitation  observée  par  les  malades  doit  être  imputée  à  l'épan- 
chement  sanguin,  conséquence  obligée  de  l'accident. 

Mais,  s'il  n'y  pas  d'arrachement,  en  revanche,  il  existe  toujours  une  dénuda- 
tion  considérable  de  l'extrémité  osseuse,  des  faces  latérales  surtout  :  ne  doit-on 

i  admettre  que  cette  dénudation  provoque  une  périostite  consécutive,  et  cette 
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përiostite  n'explique-t-clle  pas  le  gonflement?  De  même  pour  les  quatre  derniers 
doigs  rarrachement  osseux  entraine  avec  lui  une  inflammation  chronique  de 
Texlrémité  lésée^  et  Taugmenlation  de  Tolume  suit  fatalement. 

C'est  par  ces  désordres  articulaires  qu'il  faut  expliquer  les  accidents  spéciaux 
qui  se  développent  toujours  dans  les  extrémités  osseuses  après  Tentorse  des 
doigts. 

L'entorse  de  la  hanche  et  de  Tépaule  présente  encore  un  certain  nomhre  de 
particularités  intéressantes  qui  doivent  ici  venir  compléter  le  tableau  d'ensemble 
que  nous  présentons  au  lecteur. 

En  ce  qui  concerne  Tépaule,  il  est  souvent  difGcile  d'isoler  ce  qui  appar- 
tient à  l'articulation  elle-même  ou  à  la  partie  périphérique  périarticulaire; 
chaque  mouvement  normal  porté  à  un  degré  extrême,  c'est-à-dire  forcé, 
produit  des  désordres  qui  lui  sont  propres.  Aussi  le  mouvement  forcé  d'ab- 
dactioD  s'accompagne  d'une  déchirure  de  la  capsule  au-dessus  des  tractions. 
le  muscle  |)etit  rond  et  une  partie  du  sous-scapulaire  sont  détachés  de 
l'humérus,  et  le  nerf  circonflexe  qui  bride  la  tête  en  bas  et  eu  arrière  est 
souvent  lésé. 

Si  au  contraire  le  bras  est  écarté  en  avant  ou  en  arrière,  il  se  produit  dans 
d'autres  muscles  des  lésions  analogues  et  parfois  même  de  véritables  fractures, 
le  mouvement  forcé  en  arrière,  pour  prendre  un  exemple,  produit  presque  tou- 
jours la  fracture  du  col  analomique. 

L'entorse  de  la  hanche  présente  des  lésions  analogues,  les  mouvements  forcés 
de  l'humérus  et  du  fémur  entraînent  du  côté  d'un  groupe  de  muscles,  toujours 
le  même,  des  déchirures,  des  ruptures,  des  désinscrtions,  et  ce  sont  évidemment 
toujours  les  muscles  qui  s'opposent  au  mouvement  qui  sont  intéressés,  de  telle 
sorte  que,  étant  donné  le  mouvement  produit,  tout  anatomiste  exercé  peut  dia- 
gnostiquer avec  certitude  le  siège  de  la  lésion  du  ligament  et  des  muscles  péri- 
articulaires. 

En  ce  qui  concerne  la  colonne  vertébrale,  nous  nous  heurtons  ici  à  une 
difficulté  qui,  pour  ne  porter  que  sur  les  mots,  n'en  est  pas  moins  majeure. 
Comment  faut-il  différencier  Tentorse  de  la  diastasis? 

fioyer,  et  nous  abondons  volontiers  dans  son  sens,  considère  la  diastasis 
comme  une  variété  d'entorse  :  «  On  voit  bien,  dit-il,  qu'elle  n'en  diffère  pas, 
puisqu'elle  ne  peut  avoir  lieu  sans  une  distension  violente.  » 

Au  sujet  de  la  colonne  vertébrale,  les  auteurs  du  Ccmpendium  s'expriment  à 
peu  près  de  la  sorte  : 

Si  les  causes  vulnérantes  détruisent  complètement  les  ligaments,  il  peut 
arriver  :  1^  que  les  parties  séparées  reprennent  leurs  rapports  naturels  sans  qu'il 
reste  ni  déplacement,  ni  déformation,  c'est  la  diastasis;  2^  que  les  parties 
écartées  au  moment  où  elles  reviennent  à  leur  place  se  rencontrent,  s'accrochent 
par  quelques  saillies  et  restent  écartées,  c'est  l'écartemeut  des  surfaces  articu- 
laires ;  dans  le  premier  cas  la  diastasis  est  permanente,  dans  le  second  cas,  elle 
est  temporaire. 

Pour  rester  d'accord  avec  notre  définition  de  l'entorse,  il  est  indispensable 
que  nous  fassions  rentrer  dans  notre  cadre  «  cette  diastasis  non  permanente,  i 

L'ensemble  des  désordres  ainsi  produits  n'est-il  pas  d'ailleurs  le  résultat  des 
mouvements  forcés  de  l'articulation?  nous  nous  appuyons  ici  sur  la  grande 
autorité  de  Bonnet  et  sur  la  déûnition  qu'il  a  donnée  de  l'entorse. 

Les  mouvements  forcés  de  la  colonne  vertébrale  sont  plus  ou  moins  pronon- 
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ces  et  Irès-vnriables  ;  ce  sont  des  mouvements  de  torsion,  d*inclinaison  latérale, 
de  flexion  ou  d'extension. 

Les  expérimentateurs  se  sont  demandé  quelle  force  de  traction  pouvaient 
supporter  Jes  ligaments. 

Maisonabe  a  pu  déterminer  la  rupture  des  ligaments  en  faisant  supporter  à  la 
région  cervicale  un  poids  de  50  kilogrammes,  à  la  rcgioa  doi*sale  de  150  kilo- 
gnimmes,  à  la  lombaire  de  200  kilogrammes.  Bouvier  est  arrivé  aux  mêmes 
résultats. 

Dans  certains  cas,  les  disques  intervertébraux  sont  écrasés  par  une  force  per- 
pendiculaire à  leur  plan  horizontal.  Valtat  (thèse  Henszel,  1875)  en  a  rapporté 
une  belle  observation.  11  s'agissait  du  simple  écrasement  d'un  disque  interver- 
tébral sans  fracture,  sans  luxation;  le  disque  écrasé  faisait  dans  le  canal  radii< 
dicn  une  soite  de  hernie  comprimant  la  moelle  assez  fortement  pour  qu*on  pût 
reconnaître  une  dépression  triangulaire  très-accusée  correspondant  au  disque 
écrasé. 

Henszel,  dans  son  intéressante  thèse,  rapporte  une  observation  de  Lannclongne 
de  Paris,  analogue  à  la  précédente.  Dans  ce  cas,  le  fibro-cartilage  placé  entre  la 
5*^  et  la  6*^  vertèbre  se  trouve  détaché  au  niveau  de  ses  insertions  ;  du  coté  de 
la  cavité  médullaire  le  ligament  vertébral  postérieur  présente  une  ouverture 
allongée  Par  cette  ouverture  fait  hernie,  gros  eomme  un  petit  pois,  un  moroeaa 
de  libre  cartilage  uni  à  un  fragment  d'os  du  volume  d'une  lentille.  Par  sa  saillie 
ce  fragment  osseux  ne  détermine  aucune  compression  de  la  moelle. 

On  pourrait  encore  trouver  dans  la  science  un  bon  nombre  d'observatioDS 
analogues  dans  lesquelles  sans  désordres  dans  le  squelette,  sans  fractures,  sans 
luxations,  les  ligaments  des  articulations  vertébrales  sont  distendus  ou  écrases. 
H  en  résulte  des  accidents  immédiats  et  consécutifs  d'une  haute  gravité. 

Gaujot  estime  que  souvent  les  abcès  par  congestion,  le  mal  de  Pott,  se  déve- 
loppent u  la  suite  d'une  entorse  vertébrale,  et  nous  l'avons  entendu  faire  an 
Val-de-Cîrùce  de  très-intéressantes  leçons  dans  lesquelles  il  exposait  cette  manière 
de  voir  avec  son  rare  bon  sens  clinique. 

Lésions  vitales  consécutives.  Nous  devons  nous  demander  ce  que  devien- 
nent ces  lésions  arliculaii-es  et  périarticulaires  qui  caractérisent  rntVection  au 
début.  Il  est  habituel  de  constater  a[>rès  l'entorse  des  douleurs  articulaires  très- 
vives  qui  se  font  sentir  lorsque  le  malade  essaye  de  se  servir  de  son  membre. 

Les  lésions  articulaires  sont  difficiles  à  décrire  parce  qu'elles  n'ont  pas  été 
constatées  sur  le  cadavre,  et  c'est  de  l'observation  cHnique  qu'il  convient  de  les 
déduire.  11  parait  évident  qu'on  a  affaire  à  des  phénomènes  d'arthrite  ou  tout 
au  moins  de  synovite. 

La  synoviale  s'épaissit,  s'indure,  les  culs-de-sac  se  dilatent;  un  épanche- 
ment  iutra-articulaire  plus  ou  moins  abondant  en  résulte;  l'hydarthrose  est 
constituée. 

Le  fait  est  surtout  fréquent  au  niveau  de  l'articulation  du  genou.  L'entorse  de 
cette  articulation  se  complique  d'hydarthrose  au  moins  1  fois  sur  5  cas;  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  de  cette  proportion  à  l'hôpital  militaire  du  Val-dc- 
Gràce,  où  abondent  les  lésions  de  ce  genre. 

En  même  temps  que  l'arthrite  apparaissent  du  côté  des  muscles  les  acci- 
dents bien  connus  en  France  depuis  la  thèse  de  Valtat,  inspirée  par  Le  Fort. 
L'amaigrissement,  la  dégénérescence,  la  paralysie  des  muscles,  marchent  de  pair 
avec  Tarthrile,  et  tout  fait  supposer  qu'il  s'ugil-Ià  d'une  névrite  ascendante  dont 
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le  point  de  départ  est  duns  la  lésion  même  des  iilels  nerveux,  des  li|j;amenls 
décbirés  et  de  la  synoviale  conlusionnôc  ou  rompue.  Les  lésions  anatomiques 
ainsi  produites  dans  les  muscles  ont  dernièrement  fait  le  sujet  de  Tintéressante 
thèse  d'André  Moussous  (de  Bordeaux). 

Nous  en  avons  fini  avec  celle  revue  rapide  des  lésions  de  Tentorse  en  gént'ral. 

Armé  de  toutes  ces  notions  unalomo-palliologiques,  nous  pourrons  simplifier 
et  éclairer  d*un  jour  certain  le  chapitre  des  symptômes  auquel  nous  arrivons 
maintenant. 

Stmi'tumatologie.  Les  symptômes  peuvent  en  quelque  sorte  se  superposer 
aux  lésions,  ils  sont  au  nombre  de  trois  principaux  :  la  douleur,  le  gonflemont 
et  recchymose.  La  douleur  s'explique  par  les  nerfs  des  ligaments  distendus 
(Sappey),  le  gonflement  par  Texlravasiilion  du  liquide  échappé  des  vaisseaux 
déchirés,  Tecchymose  par  la  présence  constante  du  sung  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  région  traumatisée. 

Douleur.  La  douleur  est  très-vive  au  moment  de  Taccident,  puis  elle  ne  tarde 
pas  à  s'amender,  si  bien  que  le  malade  peut  au  bout  d*un  certain  nombre 
d'heures  se  resservir  de  son  membre,  mais  bientôt  Tattrition  des  tissus  entraîne 
une  fluxion  active  dans  la  région  malade  et  quelques  heures  après  Taccident  des 
douleurs  sourdes,  profondes,  se  font  sentir.  Le  moindre  mouvement  spontané 
arrache  des  cris  au  malade. 

Cette  douleur  coïncide  avec  le  développement  des  premii^i's  phénomènes  de 
phlogose  articulaire;  on  se  rappelle  l'explication  cjue  Bichat  et  Magendie  ont 
tour  à  tour  donnée  de  ces  accidents  douloureux. 

Les  mouvements  de  Tarliculation  entorsée  ne  sont  gênés  que  j»arce  qu'ils  sont 
douloureux,  et  c'est  pour  se  soustraire  à  ces  douleurs  que  le  malade  maintient 
autant  qu'il  le  peut  la  jointure  dans  l'iuimobilité  en  contractant  ses  muscles. 

Ëlleaunie  {Gazetie  des  hôpitaux^  1850)  cite  un  cas  d'entorse  du  cou-de-pied 
qui  laissa  les  mouvements  du  pied  parfaitement  libres,  malgré  un  épanchement 
considérable;  le  malade  était  paraplégique. 

Gonflement,  Le  gonflement  commence  quelcfues  heures  après  l'accident  et 
augmente  d'habitude  jiendant  deux  ou  trois  jours.  Au  début  il  se  présente  sous 
la  l'orme  générale  de  l'œdème,  il  faut  appuyer  l'index  pour  le  reconnaître,  puis 
la  peau  tendue  devient  luisante  et  rou<^c  à  mesure  ({ue  les  accidents  inflaunna- 
toires  se  développent.  D'abord  circonscrit  à  la  région  du  ligament  intéressé  et  à 
Tarticulation  malade,  le  gonllemeut  ne  tiirde  pas  à  s'étendre  et  à  gagner  les 
deux  segments  du  membre  supérieur  et  inférieur.  11  suit  volontiers  le  trajet  des 
gaines  tendmeuses  et  s'accompagne  d'une  douleur  vive  au  niveau  des  muscles 
qui  ont  souffert  de  la  position  vicieuse  momentanément  infligée  à  l'article. 

Ecchymose.  L'ecchynioM>  devient  apparente  quarante-huit  heures  ou  trois 
jours  a)>rès  l'accident,  suns  doute  dès  le  premier  jour  le  sang  est  extravasé  eu 
aiiondance,  mais  il  ne  s'est  pas  encore  assez  rapproché  dt;  la  peau  pour  se 
répandre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-dermique  et  pour  prendre  la  coloration 
spéciale  caractéristique. 

Celte  ecchymose  existe  non-seulement  au  niveau  des  ligaments  tiraillés  et 
déchirés,  mais  encore  dans  les  parties  (|ui  ont  été  pressées,  contusionnées,  par 
rextréuiité  osseuse  tenq)orairenient  déplacée. 

En  somme,  selon  la  remarque  très-judicieuse  de  Marc  Sée,  tous  ces  symptômes 
sont  sous  la  dépendance  du  fait  capital  de  l'analomie  pathologique  de  l'entorse, 
je  veux  dire  l'extravasation  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région. 
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La  douleur  du  début  provient  de  la  déchirure  des  nerfs  des  ligaments,  mais 
«  celle  plus  pénible  et  plus  durable  qui  survient  ensuite  tient  évidemment  à  la 
distension  des  tissus  et  à  la  compression  des  nerfs  par  le  sang  extravasé  et  par 
la  sérosité  qui  s*y  ajoute  rapidement  (Elleaume,  Gazette  des  hôpitaux^  1850, 
p.  605). 

Cette  douleur  est  d'autant  plus  vive  que  Tépanchement  est  plus  considé- 
rable. Les  mouvements  des  membres  l'exaspèrent  parce  qu'ils  déterminent 
des  modifications  dans  la  capacité  des  espaces  occupés  par  le  liquide,  d'où 
augmentation  de  la  pression  en  certains  points.  De  même  on  la  développe 
en  appuyant  sur  les  endroits  où  existent  des  extravasations  sanguines.  Elle 
disparaît  enfm  à  mesure  que  le  sang  et  la  sérosité  sont  résorbés  (Marc  Sée, 
Revue  de  chirurgie,  p.  402). 

De  même  le  gonflement  vient  exclusivement  de  cette  extravasation  sanguine; 
sans  cette  extravasation  l'entorse  ne  serait  qu'une  plaie  sous-cutanée  compa- 
rable jusqu'à  un  certain  point  à  celle  qui  résulte  de  la  ténotomie;  c*csl  l'extra- 
vasation  du  sang  qui  vient  compliquer  la  marche  naturelle  de  la  lésion  :  aussi 
est-ce  à  cet  épanchement  diffus  du  sang  dans  les  tissus  que  la  Uiérapeutique 
devra  surtout  s'adresser. 

Pendant  que  s'afûrment  ainsi  les  accidents  pêriarticulaires,  du  côté  de 
l'article  apparaissent  aussi  certains  accidents  assez  remarquables. 

La  cavité  articulaire  se  remplit  de  liquide,  tantôt  immédiatement,  et  c'est 
alors  du  sang  pur  ;  tantôt  au  bout  de  quelques  jours,  c'est  alors  du  sang 
mélangé  à  de  la  sérosité. 

L'hémarthrose  est  surtout  fréquente  dans  l'entorse  du  genou.  Le  sang  provient 
soit  de  la  synoviale  déchirée,  soit  du  plateau  du  tibia  et  plus  souvent  de  la 
partie  postérieure  de  la  cavité  glénoïde  externe.  Segond  dans  ses  expériences  a 
trouvé  cette  partie  presque  constamment  arracliée  à  la  suite  d'entorse  ayant 
produit  rhémarthrose  du  genou. 

Quelquefois  enfin  une  artériole  plus  ou  moins  volumineuse,  rampant  dans  les 
parties  molles,  est  ouverte  et  verse  facilement  son  contenu  dans  l'intérieur  de 
l'article. 

La  marche  de  cet  épanchement  sanguin  est  variable  :  parfois,  lorsque  l'épao- 
chement  se  fait  rapidement,  l'articulation  une  fois  remplie,  l'hémarthrose 
s'arrête. 

Si  l'on  enlève  cet  épanchement  très-vite,  l'hémarthrose  ne  tarde  pas  à  se 
reproduire. 

11  est  rare  qu'il  ne  se  développe  pas  consécutivement  à  l'épanchement  sanguin 
une  inflammation  plus  ou  moins  accusée;  les  téguments  sont  même  quelquefois 
tendus  et  manifestement  plus  chauds  à  la  main.  La  température  prise  compara- 
tivement avec  celle  du  côté  opposé  peut  varier  de  quelques  dixièmes  à  5  on 
4  degrés.  Four  prendre  ces  températures,  Terrillon  emploie  des  thermomètres 
spéciaux  à  température  locale,  mais  on  peut  se  servir  également  de  thermomètres 
ordinaires,  à  la  condition  de  prendre  comparativement  la  température  du  c6lé 
opposé  (Lacronique,  th.  de  Paris,  1881). 

L'articulation  qui  est  le  siège  d'une  hémarthrose  est  toujours  tuméfiée,  et  rrtc 

la  tuméfaction  il  se  produit  une  attitude  spéciale  du  membre.  Celui-ci  prend 

une  position  intermédiaire  entre  la  flexion  et  Textension,  position  qui  répond 

au  maximum  de  relâchement  de  tous  les  ligaments  et  à  la  plus  grande  capacité 

^e  la  cavité  synoviale.  Bonnet  a  démontré  par  des  injections  lancées  dans  les 
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«fîtes  ariicalaires  que  le  membre  prenait  de  lui-même  certaine  position  fixe,  et 
eeU  sous  riofluence  de  refTet  mécanique  du  liquide  accumulé. 

Cette  déformation  articulaire  consécutive  à  Thémarthrosc  varie  évidemment 
sebn  les  articles. 

Au  oou-de-pied  la  saillie  des  muscles  extérieurs  est  effacée  ;  de  chaque  côté 
apparaît  un  gonOcmcnt  très-accusé. 

Au  coude,  le  liquide  s'accumule  dans  le  cul-de-sac  sous-tricipital  et  déborde 
Tolécrâne  en  dedans  et  en  deliors. 

A  Tépaule,  la  déformation  est  plus  dilUcile  à  constater,  à  cause  de  l'épaisseur 
des  muscles.  Lorsqu'il  est  très-accusé,  l'épanchement  intra-articulaire  donne  à 
l'articulation  la  forme  du  gigot  de  mouton. 

Dès  le  lendemain  il  se  produit  une  inflammation  plus  ou  moins  notable  de 
l'article,  le  caillot  sanguin  est  divisé  par  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
liquide;  les  caillots  fibrineux  qui  nagent  dans  l'épanchement  séro-sanguin 
s'écrasent  les  um»  conti*e  les  autres  sous  la  pression  de  la  main,  et  produisent 
b  crépitation. 

La  résorption  de  cet  épancliement  est  longue  et  même  peut  n'avoir  pas  lieu 
d'une  façon  complète. 

Après  Tentorse  des  articulations,  surtout  l'entorse  du  genou,  il  peut  survenir 
non  pas  une  hémarthrose>  mais  une  liydarthrose,  accident  remarquable  par  sa 
durée,  sa  ténacité  et  même  sa  gravité,  car  elle  finit  pas  rendre  difficile  ou  presque 
nul  l'usage  de  l'articulation  et  du  membre. 

Enfin  il  peut  encore  survenir  d'autres  accidents  fâcheux  qui  sont  dus  à 
Texteiiaion  de  l'inflammation  que  peut  venir  compliquer  un  état  diathésique. 
L'étude  de  ces  accidents  ultérieurs  mérite  d'être  faite  avec  les  complications 
de  k  maladie. 

Marche  bt  termikàison.  La  marche  de  l'entorse  dépend  évidemment  de  l'état 
des  désordres  anatomiques,  mais  elle  dépend  aussi,  au  premier  chef,  de  l'état 
eoostitutionnel  du  sujet  et  les  complications  trop  fréquentes  de  l'entorse  relè- 
vent toutes  de  ce  dernier  facteur. 

Lorsque  le  sujet  est  sain  sans  prédisposition  organique  bien  marquée,  son 
entorse  évolue  de  trois  façons  distinctes,  selon  l'intensité  du  traumatisme  : 

1«  L'entorse  est  légère,  il  n'y  a  pas  d'arrachement  osseux,  pas  d'épanchement 
intra-articulaire.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  gonflement  et  l'ecchymose  dispa- 
raissent, la  douleur  disparaît  avec  eux,  et  le  malade  se  sert  aisément  de  sou 
membre. 

3*  Dans  les  cas  intermédiaires,  il  existe  une  déchirure  ligamenteuse  étendue, 
il  se  développe  des  accidents  inflammatoires  et  douloureux  subaigus,  qui  tout 
d'abord  paraissent  se  présenter  avec  une  allure  bénigne,  mais  n'en  sont  pas  moins 
d'une  durée  très-longue  ;  il  persiste  pendant  longtemps  une  gêne  et  même 
do  véritables  douleurs  qui  rendent  les  mouvements  de  l'articulation  très- 
les. 

Ces  douleurs  sont  dues  très-probablement  au  reliquat  du  sang  épanché  qui 
distend  les  mailles  du  tissu  cellulaire  de  l'articulation,  et  la  bonne  preuve  en  est 
que  le  massage  suffit  d'habitude  à  faire  disparaître  tous  ces  accidents. 

3*  Enfin  dans  un  troisième  ordre  de  cas  il  existe  dans  l'article  des  désordres 
très-aecusés,  les  fibro-cartilages  intra-articulaires  sont  contusionnés,  les  liga- 
ments plus  ou  moins  détruits,  les  extrémités  osseuses  fracturées  plus  ou  moins 
complètement  :  alors  le  chirurgien  se  trouve  eu  présence  d'une  affection  chirur- 
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gicale  delà  plus  haute  gravité  ;  la  restitution  adintegrtim  de  Tarticulation se  fait 
très -longtemps  attendre;  il  reste  non -seulement  une  raideur  très -marquée, 
mais  encore  une  impotence  plus  ou  moins  complète  du  membre,  qui  est  pour 
toujours  affaibli,  exposé  à  de  nouvelles  entorses,  et  ne  recouvre  presque  jamais 
même  avec  les  soins  les  mieux  entendus  le  rétablissement  de  ses  fonctions 
physiologiques. 

Mais  ces  accidents  en  quelque  sorte  forcés  et  tenant  aux  lésions  mêmes  de 
Tentorse  cèdent  le  pas  en  importance  devant  les  complications  qui  peaveot 
survenir. 

Complications.  11  faut  signaler  Thydarthrose  chronique,  Tarthrite  sèche  ou 
plastique  ankylosante  et  enfm  la  tumeur  blanche. 

L*hydarthrose  et  les  différentes  formes  d'arthrite  surviennent  surtout  cheiles 
rhumatisants,  la  tumeur  blanche  chez  les  tuberculeux.  L*entorse,  selon  Texpres- 
don  justement  célèbre  de  Vemeuil,  bat  le  rappel  des  dialhèses. 

L'inflammation  chronique  de  Tarticulation  complique  au  moins  la  marche 
des  entorses  du  genou.  Nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  dans  le  service  de 
clinique  chirurgicale  du  Yal-de-Grâce,  oit  cette  aflection  est  particulièrement 
fréquente.  En  même  temps  que  Tiiiflammation  chronique  de  Tarticulation  soi- 
vient  une  atrophie  très-rapide  du  membre  selon  le  processus  ordinaire  consécutif 
AUX  arthrites. 

Les  extrémités  osseuses  peuvent  être  envahies  par  Tinflammation  au  même 
titre  que  la  membrane  synoviale,  mais  elles  sont  alors  gonflées,  augmentées  de 
volume  d'une  façon  plus  ou  moins  notable. 

Au  niveau  du  genou,  il  n'est  pas  rare  de  constater  cette  lésion  du  squelette 
articulaire,  mais  nulle  part  elle  n'est  fréquente  comme  au  niveau  des  articula- 
tions des  doigts,  oîi  elle  revêt  une  forme  spéciale  sur  laquelle  nous  avons,  ï 
l'instigation  de  notre  maître  Gaujot,  appelé  l'attention  dans  un  travail  déjà  cité 
{Revue  de  chirurgie,  1882). 

Après  l'entorse  aussi  bien  qu'après  la  luxation  des  articulations  des  doigts  il 
se  produit  très-fréquemment,  que  le  sujet  soit  ou  ne  soit  pas  rhumatisant,  une 
arthrite  sèche  d'une  longue  durée  s'accompagnant  constamment  d'un  gonûemeot 
de  l'une  des  extrémités  osseuses. 

Ce  gonflement  unique  tient  aux  désordres  produits  par  la  déchirure  des  liga- 
ments au  niveau  de  leurs  insertions;  il  entraîne  après  lui  une  raideur  artico- 
laire  souvent  très-marquée  qu'on  ne  peut  vaincre  qu'à  l'aide  d'une  immobilisalMO 
prolongée. 

Dans  les  cas  oîi  l'entorse  intéresse  une  ankylose  on  peut  être  en  face  de  com- 
plications spéciales  qui  méritent  d'être  signalées  (Campenon,  Entane  det  anbj' 
laies.  Th.  de  Paris,  1879). 

C'est  la  fracture  de  l'olécrâne  consécutive  à  l'entorse  d'un  coude  ankyios^ 
(Richet,  Des  opérations  applicables  aux  ankyloses.  Thèse  de  concours,  1870); 
d'autres  fois  ce  sont  les  téguments  qui  se  déchirent,  des  vaisseaux  qui  se  rom- 
pent ou  tout  au  moins  s'oblitèrent  consécutivement  ;  c'est  un  condjle  du  fémur 
qui  est  arraché  ou  une  luxation  en  arrière  du  tibia  qui  se  confirme. 

Tous  ces  désordres  se  produisent  lorsque  le  sujet  tombe  asseï  nMlbeareus»* 
ment  sur  son  membre  pour  entorser  son  ankylose,  mais  ils  se  produisent  encore 
plus  complètement  lorsqu'à  l'aide  d'une  machine  ou  des  mains  l'ankyloie  est 
rompue  dans  un  but  thérapeutique. 

Au  genou  notamment  ces  accidents  sont  graves  et  intéresaants.  On  sait  (p^ 
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dans  le  cas  d*ankylose  angulaire  plas  du  moins  serrée  il  devient  nécessaire  de 
placer  le  membre  dans  l'extension,  et  pour  cela  il  convient  de  rompre  les  adhé- 
rences articulaires,  de  faire  une  entorse  de  Tankylosc  (Gampenon,  Gosselin)  :  or, 
dans  le  cas  d*ankylose  ancienne  du  genou,  il  n*est  pas  rare  que  le  paquet  vas- 
colo-nerveux  du  creux  poplité  soit  engaîné  dans  une  gangue  fibreuse  inexten- 
sible très-difBcile  à  rompre.  Les  manœuvres  forcées  avec  les  mains  ou  avec 
les  machines  peuvent  produire  divers  accidents,  tels  que  Tarrachement  du  pla- 
teau iibial,  la  pénétration  des  condyles  et,  ce  qui  est  plus  grave,  la  rupture  de 
rarière  poplitée. 

L'artbrite  est  toujours  le  résultat  de  ces  délabrements:  elle  ne  se  présente  pas 
toujours  sous  la  forme  chronique.  Lisfranc  signale  dans  la  clinique  de  la  Pitié 
{Th.  1»  p.  190)  que  des  fusées  purulentes  et  des  abcès  peuvent  être  consécutifs 
i  Tentorse,  et  Baudens,  au  commencement  de  son  mémoire  bien  connu  (Aca- 
démie des  sciences,  1852),  insiste  avec  soin  sur  la  fréquence  de  la  suppuration 
intra-articulaire. 

Hais  Baudens  ne  fait  certainement  pas  assez  la  part  de  la  constitution  du  sujet 
dans  le  développement  des  accidents  et,  lorsqu'il  dit  que  sur  4  amputations  de 
jambes  3  ont  pour  cause  première  une  entorse  articulaire,  il  omet  de  signaler 
qu'il  s'esty  dans  Timmense  majorité  des  cas,  développé  une  arthrite  fongueuse 
et  que  par  conséquent  le  traumatisme  articulaire  a  joué  un  rôle  accessoire  dans 
la  fixation  morbide  d*une  diathèse  dont  les  manifestations  étaient  encore  cachées 
ou  imminentes. 

Néanmoins  Tentorse  est  très-souvent  Tépine  autour  de  laquelle  se  développe 
rinflammation  spécifique  et,  dans  un  excellent  mémoire  sur  Tablation  de  l'astra- 
gale, Robert  (du  Yal-de-Grâce)  a,  il  y  a  peu  de  temps  encore,  appuyé  sur  ce  détail 
(ÀrfA.  de  médecine^  1884). 

DuGNosTic.  Le  diagnostic  de  Ten torse  est  parfois  très-difficile,  surtout  lors- 
qu'il s'agit  d'une  articulation  profondément  cachée  sous  les  parties  molles.  Dans 
ie  cas,  par  exemple,  où  les  vertèbres  cervicales  sont  en  jeu,  il  peut  être  impos- 
sible de  savoir  si  Ton  a  affaire  à  une  luxation  unilatérale,  à  une  diastasis  ou  à 
one entorse  simple;  dans  tous  les  cas  le  sujet  immobilise  son  cou  et  rend  l'explo- 
ration très-pénible.  Ajoutons  que  les  manœuvres  nécessaires  au  diagnostic  sont 
dangereuses  parce  qu'on  peut  provoquer  le  déplacement  quand  il  n'existe  pas, 
mi  l'angni^ter  quand  il  existe. 

Dans  les  articulations  des  membres  le  diagnostic  est  moins  incertain,  mais 
'ioavait  encore  ue  peut-on  pas  lui  donner  toute  la  précision  désirable.  11  importe 
4Kk  effet  non  pas  seulement  de  reconnaître  l'entorse,  mais  d'apprécier  l'étendue 
des  dégâts  qui  ont  été  produits,  afin  déjuger  en  connaissance  de  cause  l'avenir 
de  la  lésion,  son  pronostic. 

L'entorse  peut  être  confondue  avec  une  luxation,  avec  une  fracture. 

1*  Avec  une  luxation.  Lorsque  les  extrémités  articulaires  sont  déplacées,  le 
jeu  de  l'articulation  est  complètement  impossible;  il  existe  une  déformation 
caractéristique,  surtout  le  premier  jour,  lorsque  le  gonflement  n'est  pas  encore 
^renn  marquer  les  saillies  osseuses.  De  plus,  le  membre  est  raccourci  et  plus  ou 
moins  immobilisé  dans  une  position  vicieuse. 

Pour  les  articulations  du  cou-de-pied,  du  coude  et  du  genou,  le  diagnostic 
n'offre  en  général  pas  de  trop  grandes  difficultés,  mais  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  la  hanche  et  surtout  pour  Tépaule.  Il  n'est  pas  rare  de  confondre  une  luxa- 
tioti  sous«^acoidienne  incomplète  avec  une  simple  entorse  de  l'article,  et  cette 
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difficulté  dans  le  diagnostic  n*est  pas  seulement  de  la  première  heure  :  on  It 
rencx>ntre  plusieurs  semaines  après  Taccident. 

Le  malade  se  présente  au  chirurgien  avec  un  deltoïde  atrophié»  un  moignoo 
presque  aplati  ;  il  souffre,  remue  peu  ou  point  l'épaule,  ne  soulèfc  le  bras  qu'en 
imprimant  à  l'omoplate  un  mouvement  de  sonnette  et  finalement  ne  se  sert  pis 
de  son  membre.  On  est  souvent  tenté  de  croire  à  TexisteuGe  d'une  luxation  alors 
qu'il  s'agit  simplement  d'une  entorse  compliquée  à  la  fois  d*arthrite  et  de  péri- 
arthrite  scapulo-humérale  (Diiplay).  Un  accident  vient  encore  dans  certains  os 
se  surajouter  à  ces  désordres  :  c'est  la  luxation  de  la  longue  portion  du  bioq» 
qui  sort  de  sa  gaine  et  gêne  le  mouvement  de  la  tête  humérale. 

Lorsqu'on  soupçonnera  cette  lésion,  on  explorera  la  coulisse  bicipitale  et  Toa 
trouvera  à  son  niveau  avec  une  douleur  constante  un  gonflement  plus  ou  moins 
accusé. 

Le  meilleur  moyen  de  lever  les  doutes  du  diagnostic  consistera  à  anesthésier 
le  malade  et  à  imprimer  à  Tépaule  les  mouvements  normaux.  S'il  y  a  luxatioa 
incomplète,  elle  se  réduira;  si  l'entorse  seule  existe,  on  lui  aura  appliqué  l'oo 
de  ses  meilleurs  traitements. 

2<»  Avec  une  fracture.  La  fracture,  outre  ses  symptômes  ordinaires,  présente 
un  signe  capital  qu'il  faut  ici  mettre  au  premier  plan  :  c'est  la  douleur  vive  loci- 
lisée  en  un  point  ti-ès-précis  et  toujoura  manifestement  exagérée  par  la  pressioa 
du  doigt  :  aussi  convient-il  de  promener  l'extrémité  de  son  index  sur  toutes  les 
saillies  osseuses  péri-articulaires  et  de  rechercher  si  l'on  ne  détermine  pas  ooe 
douleur  vive,  aiguë,  en  un  certain  point  très-circonscrit. 

Dans  l'entorse,  la  pression  sur  les  os  n'est  pas  douloureuse,  à  moins  qu'on  oe 
comprime  exactement  la  surface  au  niveau  de  laquelle  l'insertion  ligamentease 
a  été  arrachée.  Mais  cette  surface  est  toujoura  plus  ou  moins  large,  tandis  que 
le  trait  de  la  fracture  a  toujours  la  forme  d*une  fente,  d'une  fissure. 

Dans  les  cas  de  fracture,  il  est  possible  d'imprimer  à  l'articulation  des  mo«- 
vements  normaux  sans  trop  faire  souffrir  le  blessé  ;  au  contraire,  dans  l'entorse, 
ces  mouvements  sont  très-douloureux  parce  qu'on  tiraille  sur  les  ligaments  déji 
distendus  ou  décliii*és.  Les  douleurs  spontanées  sont  de  même  beaucoup  plas 
vives  dans  le  cas  d'entorae  que  lorsqu'il  y  a  fracture. 

De  plus,  lorsqu'il  y  a  fractui*e  complète  de  l'une  des  extrémités  articulaires,  oi 
peut  constater  un  déplacement  caractéristique  :  telle,  par  exemple,  la  défomi- 
tiou  qui  suit  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus. 

Dans  la  lésion  tibio-tarsienne  on  peut  encore  se  rendre  compte  de  l'éttt  de 
l'extrémité  inférieure  du  péroné  en  pressant  sur  le  milieu  du  corps  de  cet  os; 
s'il  existe  une  fracture  au-dessus  de  l'articulation  péronéo-tibiale,  cette  pression 
réveille  une  douleur  du  côté  de  l'articulation;  mais  ce  n'est  pas  tout,  le  dia- 
gnostic étant  ainsi  posé,  il  faut  encore  chercher  à  reconnaître  l'étendue  du  nul- 
Tout  d'abord  on  recherchera  si  les  tendons  péri-articulaires  sont  bien  dans 
leura  gaines  et  non  luxés,  et,  par  l'étendue  des  mouvements  provoqués,  on  appré- 
ciera la  plus  ou  moins  grande  déchirure  des  ligaments. 

11  faudra  explorer  les  deux  parties  du  membre  que  sépare  Tarticle;  la  présence 
d'une  ecchymose  ou  d'une  douleur  profonde  indique  la  rupture  d'nn  muscie, 
quelquefois  celle  d'une  veine  variqueuse,  ou  la  présence  d'une  entorse  éloignée 
siégeant  au  niveau  d'une  autre  articulation  :  telle,  par  exemple,  l'entorse  de 
l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure  après  l'entorse  tibio-tarsienne. 

Par  une  exploration  attentive  des  culs-de-sacs  de  la  synoviale,  des  gaines  qoi 
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eommuniquent  normalement  ou  exceptionnellement  avec  elles,  le  chirurgien 
appréciera  l'état  de  la  séreuse.  Il  reste  d'habitude  moins  heureux  en  ce  qui 
concerne  les  lésions  des  surfaces  articulaires  et  celles  des  cartilages  d'encroûte- 
ment. Il  peut  très-bien  se  faire  notamment  qu'un  lambeau  de  cartilage  hyalin 
avec  un  fragment  plus  ou  moin»  volumineux  du  tissu  osseux  sous-jacent  tombe 
dans  Tarticle  et  devienne  plus  tard  l'origine  d'un  corps  étranger  d'origine  trau- 
ODâtîque. 

Poulet  et  Vaillard(du  Val-de-Grâce)  [Archive»  de  physiologie^  1885)  ont  tout 
lécemment  attiré  de  nouveau  Tatlention  sur  cette  origine  traumatique  des 
arlbrophytes  du  genou,  et  nous  venons  nous-même  de  pratiquer  l'examen  his- 
tologique  d'une  pièce  très-curieuse  :  il  s'agit  d'une  mince  lamelle  de  tissu  carti- 
lagineux, aplatie,  large  comme  la  moitié  de  l'ongle,  détachée  de  la  surface  arti- 
culaire à  la  suite  d'une  entorse  et  formant  le  noyau  central  d'un  coqis  étranger 
«rganique  du  volume  d'une  noix. 

Le  pronostic  de  l'entorse  découle  de  tout  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  cha- 
pitre précédent,  il  serait  superilu  de  s'y  arrêter. 

Traitement.  Ainsi  que  Bonnet  l'a  parfaitement  établi,  on  peut  être  appelé  à 
ioigner  une  entorse  dans  trois  périodes  distinctes  : 

1*  Lorsque  la  lésion  est  récente  et  que  Tinflammation  n'est  pas  encore  com- 
plët^nent  développée. 

^  Quelques  jours  après  l'accident,  lorsque  les  phénomènes  inflammatoires 
existent  dans  toute  leur  intensité. 
3*  Lorsque  la  maladie  a  pa^^sé  à  l'état  chronique. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revue  les  divers  procédés  qui  s'appli- 
quent à  ces  différentes  périodes  de  Taffection  qui  nous  occupe. 

L  Entorse  récente,  La  première  indication  à  remplir  dans  le  cas  d'entorse 
récente  est  de  prévenir  l'inllammation  et  de  provoquer  dans  le  plus  court  espace 
de  temps  possible  la  résorption  des  liquides  épanchés. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  divers  moyens  ont  été  préconisés.  On  peut  les 
diriser,  avec  Panas,  en  deux  catégories  distinctes  :  A,  moyens  mécaniques, 
Bontements  artificiels,  massage,  immobilisation  de  la  jointure  ;  B,  applications 
locales. 

A.  Moyens  mécaniques.  Mouvements  artificiels.  Les  mouvements  artificiels 
sont  employés  depuis  bien  longtemps,  puisque  Hippocrate  dit  à  propos  des  luxa- 
lions  et  des  entorses  :  a  On  emploiera  des  bandages,  des  frictions,  des  extensions 
forcées,  des  manœuvres  de  redressement  i  (liv.  Vil,  p.  329).  Oribase  paraphrase 
longuement  ce  passage  d*  Hippocrate,  mais  il  faut  arriver  jusqu'à  Fabrice  d'Acqua- 
pendente  pour  voir  les  mouvements  de  va-et-vient  unis  aux  tractions  recom- 
mandés comme  moyen  de  traitement  de  l'entorse.  Plus  tard  Havaton  en  restreint 
Tusage  aux  seuls  cas  d'entorse  récente. 

Bonnet  (de  Lyon)  en  a  beaucoup  préconisé  l'emploi,  a  II  faut,  dit-il,  imprimer 
à  l'articulation  malade  tous  les  mouvements  qu'elle  peut  exécuter  à  l'état  sain; 
si  quelques-uns  de  ces  mouvements  sont  difiiciles,  il  faut  exercer  les  tractions 
et  les  mouvements  nécessaires  pour  qu'ils  se  produisent.  »  11  est  évident  que 
les  manœuvres  n'ont  d'autre  but  que  de  favoriser  la  dispersion  et  la  résorption 
des  liquides  extravasés  dans  le  tissu  cellulaire  préarticulaire  :  dès  lors  ils  doivent 
céder  la  place  à  un  massage  méthodiquement  et  régulièrement  fait  et,  pour  notre 
part,  nous  n'hésitons  pas  à  proscrire  ces  manœuvres  comme  irrationnelles. 
Elles  deviennent  même  dangereuses  dans  les  cas  d'entorse  avec  fracture  des 
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osy  car  elles  pourraient  hâter  et  aggraver  des  accidents  intlammatoîres  déjà 
très-fâcheux  par  eux-mêmes*. 

C'est  ainsi  qu*on  a  vu  souvent  des  entorses  dégénérer  en  arthrite  et  en  tumeur 
blanche,  ou  au  moins  laisser  des  raideurs  articulaires  d'une  interminable  durée. 
Lorsque  ces  mouvements  artificiels  ont  amené  dune  amélioration,  il  est  permis 
d*estimer  que  le  massage  aurait  au  moins  agi  aussi  favorablement,  et  c*est  le 
massage  que  les  chirurgiens  doivent  s'appliquer  à  pratiquer. 

Nous  disons  appliquer,  parce  qu*en  effet  la  mise  eu  œuvre  dans  de  bonnes 
conditions  de  cette  méthode  thérapeutique  n*est  pas  aussi  facile  que  beaucoup 
Tont  pensé  et  écrit,  et  c'est  parce  qu'on  a  trop  longtemps  confié  à  des  rebouteurs 
cet  excellent  procédé  que  ceux-ci  ont  acquis  leur  réputation  bien  connue. 

Depuis  quelques  années  cet  art  est  sorti  de  son  discrédit  et  a  pris  un  essor  toot 
nouveau.  Nous  n*en  donnerons  pas  ici  l'histoire  complète  faite  dans  une  autre  partie 
de  ce  Dictionnaire,  mais  nous  croyons  utile  de  remarquer  que  dans  ces  derniers 
temps  la  méthode  empirique  du  massage  a  été  Tobjet  de  travaux  qui  ont  pour 
but  d'en  fixer  le  mécanisme  physiologique.  Mossengeilt  (Arch.  f.  klinische  Chi- 
rurgie^ XIX,  1876)  notamment  a  publié  sur  ce  sujet  un  remarquable  travail. 
Cet  auteur  donne  au  moyen  d'une  expérience  bien  simple  l'explication  physiolo- 
gique de  l'action  du  massage.  11  prend  un  tube  élastique  qu'il  fixe  le  loog 
d'une  planchette,  de  telle  sorte  que  la  lumière  du  tube  ne  soit  pas  bouchée; à 
l'extrémité  de  ce  tube  il  adapte  un  tube  en  verre  qui  plonge  dans  un  récipient. 
Si  on  comprime  le  tube  en  caoutchouc  un  peu  au-dessus  du  point  de  commu- 
nication avec  le  tube  eu  verre  et  qu'on  remonte  en  continuant  la  pression,  le 
tube  en  caoutchouc  se  remplit  de  liquide  que  l'on  pompe  véritablement.  Si  avant 
d'enlever  le  doigt  arrivé  au  terme  de  sa  course  on  recommence  la  compression 
en  bas  avec  un  doigt  de  l'autre  main  et  qu'on  répète  la  même  manœuvre,  le 
même  effet  se  produira  et  on  expulsera  le  liquide  du  tube. 

Le  mécanisme  du  massage  est  le  même.  Par  les  frictions  faites  toujours  dans 
le  sens  centripète,  non-seulement  ou  évacue  le  contenu  des  lymphatiques  et  des 
petites  veines  comprimées,  mais  on  fait  aussi  remonter  les  liquides  épanchés 
dans  les  espaces  intercellulaires;  on  les  pompe  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
et  on  les  reporte  au  delà  de  la  région  massée. 

U  est  même  digne  de  remarque  que  les  effets  seront  plus  marqués  que  dans 
l'expérience  parce  que,  si  dans  cette  dernière  on  enlève  trop  vite  le  doigt  supérieur, 
le  liquide  retombe,  tandis  que  dans  le  massage  cela  ne  peut  arriver. 

Le  premier  effet  du  massage  est  donc  de  transporter  instantanément  et  direc- 
tement les  liquides  épanchés  dans  un  point  plus  élevé  et  sur  un  espace  beaucoup 
plus  étendu. 

Toutes  les  matières  solides  (caillots)  qui  jouent  dans  les  mailles  du  tissu  coo- 
jonctir  le  rôle  d'autant  de  corps  étrangers  sont  écrasées,  triturées,  réduites  à  uo 
état  qui  se  rapproche  de  la  forme  liquide,  et  sont  par  suite  résorbées  plus  faci- 
lement. 

U  se  produit  en  outre  une  rougeur  plus  vive  due  à  une  circulation  sanguine 
plus  abondante  et  plus  active;  Mossengeilt  a  constaté  expérimentalement  que  le 
massage  est  suivi  d'une  élévation  thermique  locale  qui  peut  atteindre  et  même 
dépasser  1  degré. 

*  Quelques  chirurgiens  éminents  ne  craignent  point  d'avoir  cependant  recours  au  roassagf 
dans  les  cas  de  fractures  articulaires  A  Theure  où  nous  écrivons  ces  lignes,  Lucas  Ghampion- 
^fend  cette  thérapeutique  devant  la  Société  de  chirurgie. 
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Nous  n^insisterons  pas  davantage  sur  ces  propriétés  du  massage  et  nous  ne 
dirons  pas  non  plus  quelles  sont  les  règles  à  suivre  pour  Texécuter  au  lit  du 
malade,  parce  que  cette  très-importante  manœuvre  thérapeutique  a  déjà  fait 
robjet  d*un  article  spécial  dans  cet  ouvrage. 

Après  les  mouvements  artificiels  et  le  massage,  il  convient  de  citer  parmi 
les  moyens  mécaniques  le  simple  repos  de  la  jointure,  ou  son  immobilisation 
à  Faide  d*un  appareil  approprié.  On  obtient  ainsi  un  soulugement  considérable, 
Biais  c'est  un  moyen  insuffisant  qui  doit  toujours  être  précédé  du  massage. 

Cependant,  ainsi  .que  le  font  prudemment  remarquer  FoUin  et  Duplay,  ce 
moyen  ne  convient  pas  à  tous  les  cas.  Il  peut  déterminer  des  accidents  graves 
lorsqu'on  Tapplique  sans  discernement.  On  doit  notamment  le  repousser  dans 
Teu torse  compliquée  de  fracture.  Billroth  exprime  à  peu  près  la  même  opinion 
(Pathol.  générale,  9*  édit.,  p.  256,  i880). 

Marc  Sée,  dans  son  très-intéressant  article,  établit  avec  beaucoup  de  raison 
qu'après  le  massage  on  est  obligé  d'imprimer  au  membre  des  mouvements,  sous 
peine  de  voir  apparaître  une  raideur  très-rebelle,  et  que  dans  ces  conditions  on 
t'expose  à  avoir  une  articulation  trop  lâche  et  sans  solidité. 

C'est  pour  cela  qu'il  a  eu  Tidëe  d'obtenir  l'immobilité  articulaire  et  la  com- 
pression sur  les  mailles  distendues  du  tissu  conjonctif  à  l'aide  d'une  bande  élas- 
tique en  caoutchouc  modérément  serrée.  «  La  pression  dure  et  soutenue  qu'elle 
exerce  sur  le  membre  a  pour  effet  d'eu  exprimer  en  quelque  sorte  tous  les 
liquides,  quels  qu'ils  soient,  qui  remplissent  les  interstices  des  tissus,  et  de  les 
refouler  dans  les  parties  non  comprimées  et  saines,  où  leur  absorption  s'opère 
plus  facilement  9  (Revue  de  chirurgie,  1884,  p.  418). 

Ce  qui  donne,  d'après  cet  auteur,  à  la  compression  élastique  une  grande 
lupénorité  sur  le  massage,  c'est  que  le  membre  est  par  son  influence  maintenu 
dans  une  immobilité  absolue. 

Marc  Sée  a  obtenu,  à  l'aide  de  ce  procédé,  un  assez  grand  nombre  de  résultats 
eoncluants  et,  bien  que  nous  n'ayons  sur  cette  méthode  aucune  expérience  per- 
sonnelle, nous  n'hésitons  pas  à  la  recommander,  tant  elle  est  raisonnable  et  con- 
forme avec  tout  ce  que  nous  avons  dit  de  la  physiologie  pathologique  de  l'entorse. 

B.  Applications  locales.  Longtemps  les  cataplasmes,  les  bains,  les  topiques 
tièdes,  ont  été  recommandés  ;  Bonnet  s'oppose  aux  pansements  à  l'eau  blanclie  et 
è  Teau-dc-vie  camphrée;  il  est  certain  que  ces  agents  ne  valent  pas  l'application 
de  l'eau  froide,  qui  a  été  surtout  vantée  par  Baudens  dans  le  mémoire  déjà  cité. 
Dans  ce  travail,  Baudens  rappelle  un  grand  nombre  de  faits  heureux  et  conseille 
d'y  avoir  recours  dans  tous  les  cas.  Il  a  toujours  vu  la  douleur  diminuer  sous  l'in- 
fluence des  réfrigérants  et  conseille  de  laisser  le  membre  dans  l'eau  froide  autant 
de  temps  que  le  malade  en  éprouve  du  soulagement,  c'est-à-dire  pendant  des 
heures  et  même  des  journées. 

Cet  éminent  chirurgien  a  contribué  pour  une  large  part  à  faire  entrer  ce  trai- 
tement dans  les  habitudes  chirurgicales,  mais  il  ne  faudrait  pas  croii*e  qu'il  soit 
le  seul  ou  même  le  premier  à  en  vanter  rusa;;;e. 

Duvcrfiey  en  a  explicitement  vanté  l'emploi  et  conseillé  de  placer  le  membre 
entorse  dans  un  seau  d'eau  fraîchement  tiré  du  puits. 

De.  môme  Uavaton  raconte  que  les  danseurs  auxquels  il  arrive  des  entorses 
ont  l'habitude  de  plonger  précipitamment  le  pied  dans  un  seau  d'eau  froide, 
mais  il  ajoute  que  ce  remède  que  tout  le  monde  connaît  et  cm|doie  ne  convient 
qu'aux  entorses  légères. 
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Lisfranc  (Clinique  de  la  Pitiéf  th.  1,  p.  190)  estime  que  les  réfrigérants 
appliqués  trop  tard  peuvent  avoir  des  ioconvénients,  mais  qu*appliqués  à  temps 
ils  domient  d'excellents  résultats. 

Comment  convient-il  de  procéder  pour  obtenir  la  réfrigération  de  l'articula- 
tîon?  Le  bain  local  continué  pendant  plusieurs  jours  (Baudens)  constitue  le 
meilleur  moyen.  Bonnet  se  contente  de  faire  prendre  matin  et  soir  un  bain  de 
deux  heures. 

Les  cataplasmes  froids  seront  employés  lorsque  l'articulation  est  trop  rappro- 
chée du  tronc  et  que  le  bain  devient  par  là  impossible;  de  même,  les  compresses 
imbibées  de  liquides  réfrigérants  constituent  un  bon  moyen  de  traitement.  L'ean* 
de-vie  camphrée,  Teau  blanche,  le  mélange  dVau<]e-vie  camphrée  et  d^éther 
(lotion  évaporante  d'Astley  Cooper),  constituent  des  moyens  médicaux. 

Les  irrigations  d'eau  froide  peuvent  rendre  les  mêmes  services;  elles  peuvent 
être  prolongées  plus  ou  moins  longtemps  et  peuvent  retarder,  atténuer  et  fidie 
disparaître  les  accidents  inflammatoires  aigus  qui  apparaissent  parfois  dans  les 
entorses  compliquées. 

En  somme,  il  convient,  à  notre  avis,  de  faire  pour  sa  pratique  personnelle  on 
choix  entre  les  divers  moyens  thérapeutiques  que  nous  venons  de  passer  en 
revue.  Dans  les  cas  où  Tentorse  n*est  pas  compliquée,  on  pratiquera  une  longue 
séance  de  massage;  immédiatement  après  la  bande  de  caoutchouc  sera  appliquée, 
et  par-dessus  la  bande  de  caoutchouc  seront  placées  des  compresses  réfrigérantes. 
Si  l'entorse  est  compliquée,  on  ne  pratiquera  aucune  manipulation;  la  bande 
élastique  sera  d'emblée  utilisée. 

Après  l'emploi  de  ces  moyens  rigoureusement  appliqués  et  surveillés  attenti- 
vement, on  verra  assez  rapidement  disparaître  les  accidents  dûs  à  l'entorse  et  h 
guérison  sera  souvent  parfaite;  mais  quelquefois  cependant  vera  le  quatrième 
ou  le  cinquième  jour  apparaîtront  les  accidents  inflammatoires  nécessitant  des 
moyens  spéciaux  qu'il  faut  maintenant  passer  en  revue. 

Lorsqu'il  se  développe  des  accidents  aigus,  une  arthrite  traumatiqoe 
intense,  le  traitement  consiste  à  immobiliser  le  membre  dans  une  bonne  position, 
à  surveiller  l'article  et  à  ne  pas  craindre  de  faire  un  débridement,  une  ooTer* 
ture  large,  une  arlhrotomie. 

Hais  ces  faits  sont  la  grande  exception;  plus  souvent  et  surtout  dans  les 
entorses  compliquées  se  développent  des  accidents  inflammatoires  subaigns 
contre  lesquels  il  faut,  comme  dans  la  première  période  de  l'entorse,  luUer 
avec  l'immobilisation  et  les  réfrigérants.  A  cette  période  le  massage  nous  paraît 
dangereux  ;  ce  procédé  ne  doit  être  employé  que  plus  tard  lorsque  l'entorse  est 
devenue  chronique  et  se  complique  d'empâtement  du  membre  et  de  raideur 
articulaire. 

La  raideur  articulaire  constitue  une  grave  terminaison  de  Tentorse  et  même 
une  véritable  infirmité,  si  Ton  n'y  porte  remède.  Il  faut  faire  tous  ses  efforts  pour 
rétablir  les  mouvements  et  donner  au  membre  l'intégrité  de  ses  fonctions.  Les 
douches,  le  massage,  l'électricité,  les  exercices  d'assouplissement,  joueront  le 
principal  rôle. 

La  grande  utilité,  nous  allions  dire  la  nécessité  de  ces  mouvements  s'impose, 
d'abord  parce  qu'ils  permettent  de  guérir  définitivement  une  simple  raideur  ^arti- 
culaire et  en  second  lieu  parce  qu'ils  préviennent  la  formation  d'une  ankylose 
"^lus  complète,  plus  serrée. 

Lorsque  l'entorse  a  été  suivie  d'une  arthrite  chronique,  il  faut  se  garder  de 
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mobiliser  trop  tite  rarticuiation  ;  c'est  précisëment  le  choix  du  moment  où  il 
faut  mobiliser  qui  est  difficile.  Boyer,  reprenant  les  idées  de  J.-L.  Petit,  a  donné 
un  précepte  fort  juste  en  disant  que  dans  toutes  les  affections  articulaires  de  ce 
genre  il  faut  bire  tous  les  jours  des  mouvements  gradués  aussitôt  que  la  maladie 
le  permet. 

Mais  ce  conseil  est  un  peu  vague.  L'appréciation  du  moment  où  la  maladie 
articulaire  permet  de  mobiliser  a  beaucoup  varié,  les  uns  mobilisant  trop  tôt, 
les  autres  trop  tard,  et  souvent  il  arrive  que  la  mobilisation  forcée,  cet  excel- 
lent moyen,  à  la  fois  curatif  et  préventif,  produit  des  résultats  précisément  con- 
traires à  ceux  que  Ton  recherchait. 

La  crainte  exagérée  de  l'ankylose  a  conduit  quelques  chirurgiens  à  imprimer 
des  mouvements  à  l'articulation  avant  que  l'inflammation  locale  fût  éteinte.  Il 
en  est  résulté  le  plus  souvent  une  recrudescence  de  la  maladie  parfois  assez  grave 
pour  compromettre  le  membre,  sinon  la  vie  du  malade.  Verneuil  s'est  vivement 
âevé  contre  cette  pratique  mauvaise.  Il  a  montré  que  l'immobilisation  rigou- 
reuse est  le  meilleur  antiphlogistique,  au  lieu  que  les  mouvements  intempestifs 
ne  servent  qu'à  entretenir  l'inflammation,  laquelle  par  ces  exsudats  plastiques 
peut  produire  l'ankylose. 

Nous  n'insisterons  pas  plus  longuement  sur  cette  thérapeutique  de  Tarthrite 
chronique  consécutive  à  l'entorse,  nous  risquerions  de  sortir  de  notre  sujet  et  nous 
renvoyons  le  lecteur  aux  articles  spéciaux  sur  l'ankylose  eu  général  et  sur  celle 
da  genou  en  particulier.  Félix  Lagrangb. 

BoLKWBAPiiB.  —  AoBBAO.  Contribution  à  t étude  de  ta  taxiié  articutaire,  Tliése  de  Paris, 
i881.  —  Baodbiis.  Ijoc.  cit.  —  Billroth.  Pathotoyie  et  thérapeutique  chirurgicales  génératee^ 
9*  édit.,  p.  356,  1880.  —  Bornkt.  TraiU  des  maladiee  des  articulations,  t.  I,  p.  200, 18i5. 
—  CALLnneR.  Note  sur  les  entorses  compliquées  de  fracture.  In  Phil.  Med,  Times,  p.  120, 
tf78.  —  Cawsroh.  Entorse  des  ankyloses.  Thèse  de  Paris,  n"  102,  1879.  —  Cdhibr  (R.).  Des 
lésions  anatomigues  de  Centorse,  Tliëse  de  Berne,  1878.  —  Dallt.  Dict,  encyclop.,  2*  série, 
t.  lY,  p.  578.  —  DoPOTTRE!!.  Clinique  chirurgicale,  —  Durand.  De  la  diaslasis  traumatique 
simple  de  Tarticutation  péronéo^tibiale  inférieure.  Th.  de  Paris,  n*  217, 1878.  —  Elleaumb. 
Gazette  dee  hôpitaux,  p.  604,  1850.  —  ëstbadérb.  Thèse  de  Paris,  n»  217,  1863.  —  Follir  et 
Od»lat.  Pathologie  externe,  t.  III.  p.  I(i3,  164  et  166.  —  Foocuer.  ïlecherches  sur  la  disjonc- 
tion traunuUique  des  épiphyses.  Paris,  1860.  —  Gra.ngée.  On  the  Treatment  ofSevere  Pains. 
The  Lancet,  vol.  I,  p.  6^9,  1876.  —  Hbrnart.  Entorse  du  genou.  Thèse  de  Paris,  i874.  — 
HimiL.  Diastasiê  traumatique  de  la  colonne  vertébrale.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Hurter. 
(JEwmreê  complètes,  t.  I,  p.  575.  —  Jagu.  Contribution  à  Vétude  de  l'entorse.  Paris,  1885 
p.  56.  —  Lbbataro.  Gazette  des  liôpitaux,  p.  5,  1856.  —  Lemo»b  [(■.).  Rupture  du  ligament 
latéral  interne  du  genou  de  cause  traumatique.  In  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880.  —  Lacbarob. 
Ue  Carthrite  traumatique  des  doigts.  In  Bévue  de  chirurgie,  1882.  —  Lerichb.  fjyon  méd., 
t.  Y,  1870.  —  Mbsril  (du).  Art.  Uassagb.  In  Dict.  Jaccoud,  t.  XXI,  p.  695.  —  Mootard-Uartui. 
Entorse  du  genou  gauche.  In  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  p.  83, 1876.  — 
Mossbvceilt.  Archiv  fur  klinisclie  Chirurgie,  Bd.  XIX,  1876,  p.  428,  591.  —  Noul».  Entorse 
du  genou.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Ollier.  Entorse  juxta-épiphysaire.  In  Lyon  médical, 
14  mars  1880,  p.  588.  —  Du  même.  De  l'entorse  juxta-épiphysaire.  In  Bévue  de  chirurgie, 
1881,  p.  785.  —  Du  même.  De  V inégalité  d'accroissement  des  deux  extrémités  des  os  longs 
chez  rhomme,  1863  (extrait  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon).  —  Parai.  Dict. 
Jaeeaud,  t.  I,  p.  492.  —  Ribes.  Mémoires  et  observations  de  chirurgie,  t.  II,  p.  492. 
Ricset.  Des  opérations  applicables  aux  ankyloses.  Thèse  de  concours,  1850.  —  Robert.  Arch. 
générales  de  médecine,  avril  1884.  —  Marc  SâE.  Entorse  et  son  traitement.  In  Bévue  de 
chirurgie,  juin  1884.  —  Segord.  Progrès  médical,  19  avril  1879.  ^  Silbermarr.  Zur  Behand- 
lung  der  Verrenkungen.  In  Correspondenz^Blatt  fûr  Schweizer  jErzte,  1"  sept.  1880.  — 
Tebbiluhi.  Arch,  gén.  de  médecine,  p.  180, 1877. — Variot.  Développement  des  articulations. 
Thèse  d'agrégation  de  Paris,  1885.  —  Volkmarr.  Yerstauchung  distorsio,  Pitha  et  Billroth, 
Bd.  II,  A.  2,  4,  S.  618,  Erlangeu.  —  Witt.  Ueber  Massage.  In  Arch.  fûr  klin.  Chirurgie, 
6d.lYIII,  Berlin,  1875. — Yves  Betlier.  De  l'emploi  thérapeutique  du  massage  dans  quelques 
affections  articulaires  chroniques.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1881.  F.  L. 
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ENTOZOAIRES.  Rudolpliî  avait  proposé  de  remplacer  par  ce  mot  la  déno- 
niination  des  Yermes  intestinales  employée  par  Linné.  Hais  ce  mot  n*a  pu  être 
admis,  parce  que  la  classe  qu*il  désignait  comprenait  des  animaux  d'organisation 
essentiellement  différente  et  qui  ne  se  trouvaient  rapprochés  que  sous  le  seul 
rapport  de  l'habitat*.  L  Hk. 

E.^TBAUVEHEWT.      Voy.  GYMNASTIQUE. 

ENTROPlOiH  (de  âv,  en  dedans,  et  Tpsiniv,  tourner;  introvertio  palpC" 
brarum;  allemand  et  anglais  entropium;  italien  et  espagnol  entropio).  On 
entend  par  entropion  Tenroulement  de  la  paupière  en  dedans.  C'est  donc  le 
contraire  de  Tectropion.  Dans  Tentropion  comme  dans  le  iridiiasisy  les  cils 
peuvent  venir  irriter  le  globe  de  Toeil,  mais  il  est  facile  de  distinguer  Tentro- 
pion  du  tricliiasis  en  se  rappelant  que,  dans  cette  dernière  infirmité,  le  bord 
palpébral  ne  subit  jamais  la  moindre  inversion. 

Dans  les  formes  légères  d*enti*opion,  Tenroulement  du  rebord  tarsien  est  peo 
iiiarqué  et  les  cils  viennent  seulement  afBeurer  ou  balayer  par  leur  coDTexité 
la  face  antérieure  de  la  cornée.  Dans  les  formes  graves,  la  paupière,  en  totalité, 
se  recroqueville  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  yient  mettre  sa  face  cutanée 
on  contact  avec  le  globe  oculaire.  Entre  ces  formes  extrêmes  on  peut  ohserrer 
tous  les  degrés. 

L*entropion  peut  être  partiel  ou  totale  unilatéral  ou  bilatéral,  Cootrairemeot 
ù  ce  que  nous  avons  note  pour  rectropion,  la  paupière  supérieure  est  atteinte, 
au  moins  aussi  souvent  que  Tinférieure,  et,  dans  les  formes  d'entropion  partiel, 
la  moitié  lacrymale  du  bord  libre  est  plus  souvent  inversée. 

ËT10I.0G1E  ET  PATHOGÉME.  Au  poiut  dc  vuc  étiologique,  on  peut  ranger  le» 
diverses  sortes  d'entropion  en  trois  catégories  :  1**  Ventropion  aigu  ou  spasmo- 
dique;  1^  Ventropion  cicatriciel  ou  tarsien;  5**  Ventropion  bulbaire, 

1"  Entropion  aigu  ou  spasmodique.  Il  ne  faut  comprendre  dans  celle  calé- 
{Jiorie  que  lenlropion  produit  par  un  spasme  aigu  de  lorbiculaire.  Dans  ces 
conditions,  on  n*a  plus  affaire  à  une  véritable  indrmité,  mais  bien  à  un  acci- 
dent passager  et  qui  cède  facilement  devant  Tintervention  chirurgicale.  Il  est 
toutefois  nécessaire  de  le  traiter  d'une  façon  énergique  par  crainte  des  lésions 
cornéennes  qui  peuvent  en  résulter. 

L'ectropion  spasmodique  reconnaît  pour  cause  la  contracture  réflexe  du  muscle 
orbiculaire  :  il  peut  donc  accompagner  toutes  les  irritations  de  Tœil  et  de  la 
pau[)ière  qui  entraînent  une  photophobie  un  peu  intense.  Aussi  le  voit-on  fré- 
(juemment  apparaître  au  cours  des  conjonctivites  et  des  kératites  aiguës  ou  bien 
à  la  suite  des  opérations  pratiquées  sur  l'œil.  L*application  prolongée  du  ban- 
deau compresseur  aide  souvent  à  sa  formation. 

H  est  à  remarquer  que  les  kérato-conjoncti vîtes  ne  s*accompagnent  pas  toutes 
au  même  degré  d*entropion,  bien  que  toutes  elles  entraînent,  à  certains  moments, 

*  A  l'article  Fœtus,  p.  536,  un  renvoi  à  Kxtjzoaiiœs  a  été  fait  :  or  rien  n'est  plus  proWé- 
uiatique  que  l'exislence  de  parasites  chez  le  fœtus  ;  Kercknng,  Dolée  et  Brendel,  signalent 
chacun  un  cas  dc  vers  chez  le  fœtus,  mais  ces  parasites  ne  sont  pas  décrits  et  l'on  e>t  d'iu- 
tant  plus  (Ml  droit  de  croire  à  une  erreur  de  dia}ruoslic,  que,  encore  de  nos  jouis,  il  util 
pas  rare  do  voir  des  caillots  librincux  pris  pour  des  vers  :  il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  leoir 
compte  de  ces  observations;  quant  au  cas  d'acéplialocyste  observé  par  Cruveilhier  dans  le 
foie,  sur  le  cadavre  d*un  enfant  à^é  de  douze  joui^,  c'est  le  seul  que  nous  counaissioDs, 
'  nous  ne  U  citons  qu'avec  les  plus  grandes  réserves. 
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une  contracture  spasmodique  de  lorbiculaire.  L*entropion  a  d*autant  plus 
de  chances  de  se  produire  que  Tcquilibre  est  plus  sûrement  rompu  entre 
les  contractions  des  fibres  concentriques  et  excentriques  de  ce  sphincter.  Tout 
ce  qui  exagère  le  spasme  de  la  portion  ciliaire,  tout  ce  qui  paralyse  l'action 
compensatrice  des  fibres  orbitaires,  crée  une  prédisposition  active  à  la  formation 
de  rinversion  palpébrale.  11  suiïit  alors  de  la  moindre  cause  déterminante  (inter- 
Tention  chirurgicale,  application  d'une  compression  un  peu  forte,  etc.)  pour 
rompre  lëquilibre  instable  dans  lequel  se  trouve  placé  le  cartilage  tarse  et  pour 
déterminer  la  persistance  d*un  entropion  musculaire  aigu.  C'est  le  mécanisme 
inverse  qui,  nous  l'avons  vu,  préside  à  la  formation  de  Tectropion  spasmodique. 
2®  Entropion  cicalriciel  ou  tarsien.  C'est  la  forme  la  plus  fréquente  d'en- 
tropion  ;  c'est  elle  qui  doit  intéresser  au  premier  chef  le  chirurgien,  en  raison 
de  sa  gravité  et  de  la  ténacité  qu'elle  oppose  au  traitement.  Mais,  dans  cette 
catégorie  elle-même,  il  est  nécessaire  de  faire  des  distinctions. 

V entropion  cicatriciel  proprement  dit  est  dû  à  la  transformation  inodulaire 
de  la  muqueuse  conjonctivale  et  au  raccourcissement  qui  en  est  une  conséquence 
presque  fatale.  Le  mécanisme  est  le  même  que  dans  l'ectropion,  mais  il  s'exerce 
en  sens  inverse.  Ici  c'est  le  ratatinement  du  cul-de-sac  conjonclival  qui  déter- 
mine l'enroulement  en  dedans  du  cartilage  tarse  et  du  rebord  palpébral.  De  là 
il  résulte  que  toutes  les  plaies,  toutes  les  affections  aiguës  ou  chroniques  qui 
détruisent  plus  ou  moins  profondément  la  conjonctive  tarsienne,  peuvent 
entraîner  un  entropion  ;  mais  cette  infirmité  est  surtout  à  craindre  à  la  suite 
des  conjonctivites  granuleuses  et  diphthéritiques,  des  applications  de  caus- 
tiques, etc. 

V entropion  tarsien  est  presque  l'apanage  exclusif  de  la  conjonctivite  granu- 
Imise.  Dans  ce  cas,  la  désorganisation  cicatricielle  est  plus  lente,  mais  plus 
profonde.  Elle  ne  se  borne  pas  à  la  muqueuse  et  envahit  le  tarse  :  sous  rinfluence 
de  l'irritation  prolongée  qu'entretiennent  les  granulations  conjonctivales  et  peut- 
être  les  interventions  opératoires,  le  fibro-cartilage  s'atropiiic,  se  déforme,  se 
recroqueville  et  s'enroule  sur  lui-même.  Le  squelette  de  la  paupière  est  alors 
déformé  dans  des  proportions  telles  que  les  opérations  même  les  plus  radicales 
édiouent  souvent. 

A  ces  altérations  organiques  s'ajoutent  souvent,  pour  déterminer  et  accentuer 
celte  forme  d'entropion,  le  spasme  des  muscles  ciliaires,  la  paralysie  des. fibres 
excentriques  de  l'orbiculaire  et  un  certain  degré  de  phimosis  palpébral. 

3"  Entropion  bulbaire.  Ventropion  bulbaire  offre  peu  d'intérêt  dans  la 
pratique.  11  est  dû  à  l'atrophie  ou  bien  à  la  disparition  partielle  ou  totale  du 
bulbe  oculaire.  Les  paupières,  étant  mal  ou  même  n'étant  plus  soutenues, 
s'enroulent  en  dedans.  Toutes  les  phthisies  de  l'œil,  toutes  les  opérations  qui 
tendent  à  diminuer  le  volume  de  la  sphère  oculaire,  peuvent  déterminer  cette 
forme  d'entropion.  N'oublions  pas  que,  dans  ce  dernier  cas,  sa  formation  est 
grandement  aidée  par  le  sj)asme  oculaire  qui  accompagne  si  souvent  les  inter- 
ventions opératoires. 

Cette  même  pathogénic  s'applique  à  la  production  de  Ventropion  sénilCy  qui 
peut  cire  range  dans  cette  catégorie.  11  faut  noter  de  plus  chez  le  vieillard 
l'enfoncement  du  globe  oculaire  [iroduit  par  l'atrophie  du  tissu  graisseux  qui 
tapisse  le  fond  de  la  cavité  orbitaire. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  Ventropion  congénital  dont  Von  Ammon  a 
rapporté  un  cas.  11  peut  être  déterminé  par  l'absence  des  tarses  (Panas). 
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PnoNOSTic.  Il  varie  beaucoup  avec  le  degré  de  l'eotropion  et  surtout  avec  sa 
nature.  L'entropion  spasmodique  disparaît  souvent  avec  la  kérato-conjonctivite 
dont  il  ne  constitue  qu*un  symptôme.  Dans  les  autres  cas,  on  peut  espérer  quil 
cédera  facilement  à  la  suite  d'une  intervention  peu  dangereuse. 

11  n*en  est  pas  de  même  de  Tentropion  cicatriciel  et  surtout  de  Tentropion 
tarsien,  du  trachome.  Nous  avons  vu  que,  dans  ce  cas,  Taltëration  de  la  paa- 
pière  est  profonde  et  la  mulliplicilé  des  opérations  chirurgicales  proposées  pour 
remédier  à  cette  infirmité  prouve  leur  peu  d*efGcacité. 

Quelle  que  soit  sa  nature,  on  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  rentropion 
est  plus  grave  que  Tectropion  correspondant.  L*ectropion  constitue  une  infir- 
mité désagréable,  surtout  au  point  de  vue  plastique,  mais  il  gène  peu  le 
malade  et  n*offre  pas  toujours  grande  tendance  à  s'aggraver.  Dans  Tentropion, 
il  en  est  tout  autrement  ;  même  dans  les  formes  légères,  les  cils  viennent  irriter 
la  cornée  et  font  naître  une  photophobie  réOexe  qui  accentue  l'inversion  de  la 
paupière.  Dans  ces  conditions,  cette  infirmité  devient  rapidement  intolérable 
pour  les  malades,  et  ils  ne  tardent  pas,  autant  que  dans  l'ectropion,  à  venir 
réclamer  Taidedu  chirurgien. 

L*entropion  peut  avoir  des  conséquences  beaucoup  plus  fâcheuses.  Le  contact 
prolongé  des  cils  détermine,  dans  le  trachome  surtout,  des  lésions  souvent 
graves  de  la  cornée  :  épaississement,  pannus,  ulcération  et  même  perforatioB 
de  l'œil. 

Enfin  l'épiphora  est  la  conséquence  ordinaire  de  l'entropion  comme  de  Tectro- 
pion  ;  mais,  dans  l'infirmité  qui  nous  occupe,  il  est  plus  intense  et  tient  à  deoz 
causes  :  à  la  sécrétion  plus  abondante  des  larmes  ()ui  détermine  l'irritation  vive 
de  l'œil,  et  à  la  déviation  des  points  lacrymaux  inversés. 

Traitement.  Il  doit  nécessairement  varier  beaucoup  avec  la  cause  et  avec  la 
gravité  de  l'entropion.  Aussi  est-il  nécessaire,  comme  pour  l'ectropion,  d'étudier 
à  part  le  traitement  applicable  à  l'entropion  spasmodique  et  à  l'entropioD 
tarsien. 

1°  Entropion  spasmodique.  Nous  savons  que,  dans  ce  cas,  l'entropion  ne 
constitue  qu'un  accident  passager  et  destiné  à  disparaître  avec  la  cause  inflam- 
matoire ou  opératoire  qui  lui  a  <loimé  naissance.  Point  n'est  donc  besoin,  en 
général,  d'avoir  recours  à  une  opération  sanglante  ;  le  ciiirurgien  doit  se  borner 
à  l'emploi  de  moyens  assez  simples,  capables  seulement  de  lutter  contre  ^inve^ 
sion  pendant  le  temps  nécessaire  à  la  guérison  de  la  photophobie,  temps 
d'ordinaire  assez  court.  Pour  le  dire  en  un  mot,  tous  ces  petits  moyens  con- 
sistent dans  le  redressement  mécanique  de  la  paupière  inférieure  (c'est  elle  qui 
6st  le  plus  souvent  atteinte  dans  ce  cas)  à  l'aide  d'un  pli  que  Ton  maintient  en 
place  par  des  bandelettes  agglutinatives,  du  collodion,  des  serres-fines  ou  des 
points  de  suture.  Nous  allons  passer  en  revue  ces  diverses  méthodes  palliatives. 

Agglutinatifs,  L'emploi  des  bandelettes  agglutinalives  date  de  fort  loin  :  il 
ne  peut  être  utilisé  que  dans  les  cas  extrêmement  légers  d'entropion  opératoires; 
l'écoulement  abondant  des  larmes  qui  accompagne  le  spasme  palpébral  ne  tarde 
pas  à  décoller  toutes  ces  sutures  sèches.  Le  moyen  est  des  plus  simples  : 
des  bandelettes  emplastiques  longues  et  minces,  collées  perpendiculairement  au 
bord  palpébral,  l'attirent  fortement  vers  le  rebord  orbitaire  ou  bien  main- 
tiennent un  pli  fait  transversalement  à  la  peau  de  la  paupière  inférieure.  On  a 
parfois  coutume  de  faire  basculer  le  tarse  en  dehors  en  introduisant  dans  le 
sillon  orbito-palpébral  un  petit  rouleau  de  charpie  ou  de  diachylon.  Cette  pra- 
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tique  Doos  semble  mauïaûse  ;  le  contact  de  ce  corps  étranger  doit  irriter  le 
spasme  pslpéiiral  el  augmenter  la  sécrétion  des  larmes. 

CoUodkm.  Bowman  a  rendu  un  véntable  service  en  remplaçant  les  agglu- 
tinaliCi  par  le  collodion.  Pendant  que  le  chirurgien,  de  la  main  gauche» 
fait  à  h  paupière  un  pli  transversal  ou  vertical  suflisant  pour  corriger  complè- 
tement l'entropion,  il  badigeonne,  de  la  main  droite,  la  paupière  avec  le 
pineeaiB  imbibé  de  collodion.  Cette  substance,  séchant  rapidement,  maintient  la 
peau  crispée  et  foncée.  Ce  vernis  imperméable  n*a  besoin  d'être  renouvelé  qu*au 
bout  de  deux  on  trois  jours. 

Mallieiirensement  ces  moyens  simples  et  peu  douloureux  ne  parviennent  que 
bien  nurement  à  vaincre  le  spasme  des  paupières  ;  pour  maintenir  solidement  le 
pli  lait  à  la  peau,  on  est  alors  forcé  d'employer  les  serres-fines  de  Vidal  (de 
Gains)  ou  les  sutures. 

Serre$'(ine9,  L'emploi  des  serres-fines  est  diversement  apprécié.  Mis  en 
homicor  parGoyrand  (d'Aix)  et  Nélaton,  vanté  par  Panas,  ce  procédé  a  été  vive- 
aient  conîbatlu  par  certains  oculistes  (de  Wecker,  Landolt,  etc.)  ;  on  lui  reproche 
de  provoquer  une  douleur  vive  et  intolérable  pour  le  malade  et  de  déterminer 
def  excoriations  au  point  d'application.  D'après  Panas,  ces  inconvénients  auraient 
été  fort  exagérés  et  il  serait  possible  de  les  faire  disparaître  presque  complète- 
nwnt  en  se  servant  de  serres-  fines  petites,  souples  et  munies,  à  leurs  extrémités, 
de  grilles  peu  acérées.  Il  suffit  souvent  de  l'application  d'une  serre-fine  pour 
aaintenir  un  pli  cutané  vers  le  milieu  de  la  pupière  ;  si  l'on  veut  éviter  toute 
doératioii,  on  n'a  qu'à  changer  chaque  jour  la  serre-fine  de  place.  Cet  auteur 
recommande  une  petite  modification  qui  peut  rendi*e  des  services  quand  le 
spasme  est  très-intense  et  tend  à  renverser  la  serre-fine  contre  l'œil.  Elle  con- 
siste dans  l'addition,  à  Textrcmité  de  la  serre-fine,  de  fils  que  l'on  vient  fixer 
avec  du  collodion  sur  la  joue,  pour  la  paupière  inférieure,  et  sur  le  front,  pour 
la  supérieure.  Par  ce  moyeu,  l'on  empêche  la  petite  pince  de  basculer,  et  l'on 
peut  varier,  à  chaque  pansement,  la  traction  exercise  sur  la  paupière.  Pour  ce 
faire,  on  n'a  qu'à  dégager  la  serre-fine  par  une  légèi^e  traction  el  à  pincer  le  pli 
entani^  dans  un  autre  point  de  la  paupière. 

Ce  procédé  n'agirait  pas  seulement  d'une  fitçon  mécanique  en  tirant  sur  la 
paupière,  mais  détermmerait,  par  la  compression  continue  de  ces  petites  pinces, 
une  modification  plus  profonde  de  ces  tissus  et  la  pci^sistanee  du  pli  cutané 
pendant  plusieurs  jours.  Quand  cet  efl'et  est  produit,  il  serait  possible  d'enlever 
la  serre-fine  sans  voir  l'ectropion  se  reproduire,  tout  au  moins  pendant  quelque 
temps. 

Ugature$  de  de  Graefe.  De  Gracfe  a  remis  en  honneur  un  procédé  très- 
ancien  et  qui  était  tombé  dans  loubli.  Le  voici  tel  qu'il  en  exposa  le  manuel 
opératoire  au  Congrès  d'Heidelberg  (1868)  :  On  saisit  sur  la  paupière  inférieure. 
tout  près  du  bord  ciliaire,  un  i>etit  pli  cutané  qu'on  traverse  avec  un  fil  d 
soie  Le  fil  noué,  une  seule  extrémité  est  coupée  au  ras  du  nœud.  Un  autre 
petit  pli  cutané  est  lié  de  la  même  façon  près  du  rebord  orbitaire;  on  ne 
coupe  aussi  qu'un  seul  bout  du  fil.  11  ne  reste  plus  qu'à  lier  ensemble  les  deux 
fib,  qui  ont  été  ménagés,  pour  exercer  sur  le  rebord  tarsien  la  traction  que  l'on 
juge  nécessaire,  en  prenant  point  d'appui  >ur  la  poau  du  rebord  orbituiro.  Pour 
empêcher  que  les  fils  coupent  le  pli  fait  à  la  pcuu,  de  Graefe  a  coutume  de 
les  lier  sur  un  petit  rouleau  de  peau  de  gant.  Ârlt  dit  avoir  eu  à  se  louer  de 
ce  procédé. 
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2°  Entropion  clcatricieL  Les  procédés  assez  simples  que  nous  venous  dHndi- 
quer  ne  sont  plus  d'aucune  utilité  quand  rentropion  est  déterminé  par  une 
cicatrice  ou  par  le  trachome.  Ils  n'agissent,  en  effet,  que  sur  la  peau  et,  dans 
Tentropion  tarsien,  la  déformation  porte,  nous  Tavons  vu,  sur  le  squekUe 
même  de  la  paupière. 

Aussi  ne  doit-on  pas  attendre  de  meilleurs  résultats  d*une  série  de  procédés 
appliqués  de  toute  antiquité  au  traitement  de  Tenli-opion  cicatriciel  et  qui  cqd- 
sistent  dans  la  destruction  des  téguments  externes  de  la  paupière  ;  on  espère 
en  vain,  par  ce  moyen,  déterminer  la  formation  d'une  cicatrice  qui  lotlen 
contre  le  raccourcissement  du  tégument  interne  et  redressera  le  bord  tarsieo. 

Excision.  Parmi  les  plus  anciens,  on  doit  compter  Texcision  d'un  pli  &it 
à  la  peau  de  la  paupière.  Celse  excisait  plusieurs  o?ales  verticaux.  Sansoo  a 
repris  cette  pratique.  Le  plus  grand  nombre  préfèrent  Tablation  d'un  pli  hori- 
zontal. Himly,  Adams,  Langenbeck,  ont  fait  construire  des  pinces  munies,  à  km 
extrémité,  de  tiges  coudées  à  angle  droit  sur  les  branches  ;  on  en  retrouve  des 
échantillons  dans  presque  toutes  les  boites  d'instruments  de  chirurgie  ocabire. 
Sunken  a  montré  qu  on  pouvait  les  remplacer  facilement  par  deux  pinces  ordi- 
naires qui  saisissent  le  pli  fait  à  la  peau  et  dont  Tune  d'elles  est  confiée  à 
un  aide. 

Durand  a  indiqué  une  modification  assez  pratique  parce  qu'elle  permet  de 
bien  mesurer  l'étendue  du  pli  que  Ton  fuit  horizontalement  à  la  peansousk 
bord  tarsien.  11  n'en  pratique  l'excision  qu'après  l'avoir  embroché  à  sa  base 
par  trois  épingles  qui  permettent  de  pratiquer,  après  coup,  la  suture 
entortillée. 

Cautérisation.  La  destruction  de  la  peau  des  paupières  par  les  caustiqaes 
remonte  également  à  la  plus  haute  antiquité.  On  s'est  successivement  seni, 
dans  ce  but,  du  fer  rouge  (Celse,  Abulkasis),  des  caustiques  chimiques  (Aiwl- 
kasis,  Gallisen,  llelling,  Quadri,  Juâgken),  et  même  de  l'acide  sulfuriqne. 
Cette  méthode  est  tombée  dans  l'oubli  et  à  juste  titre  :  outre  son  peu  d'elBcaciU, 
elle  offre  des  dangers  et  ne  permet  pas  de  calculer  les  dégâts  faits  à  la  paupière. 

Sutures  de  Gaillard.  Les  sutures  de  Gaillard  (de  Poitiers)  sont  restées  dans 
la  pratique,  parce  qu'elles  rendent  de  réels  services  dans  les  cas  d'entn>pioo> 
peu  accentués.  Ce  procédé  consiste  dans  l'application  d'une  suture  verticales 
chacun  des  deux  angles  de  la  paupière.  On  saisit,  très-près  du  bord  ciliaire,  un  repli 
de  la  peau  ;  on  le  traverse  avec  une  aiguille  courbe  munie  d'un  fort  fil  de  soie 
et  on  la  fait  sortir  à  2  centimètres  environ  du  bord  palpébral,  en  glissant  sur 
le  tarse,  et  en  comprenant,  dans  la  ligature,  les  fibres  de  l'orbiculaire  ;  en 
serrant  fortement  l'anse  ainsi  formée,  on  fait  basculer  eu  dehors  le  bord  tarsien 
et  Ton  corrige  l'entropion.  Les  fils  coupent  la  peau  et  déterminent  la  formatioo 
de  deux  petites  bandelettes  cicatricielles  verticales  qui  agissent  à  la  façon  de 
tendons  et  s'opposent,  tout  au  moins  pour  quelque  temps,  à  l'inversion  de  la 
paupière. 

Rau,  au  lieu  de  deux,  pose  trois  sutures,  mais  toujours  suivant  le  roéme 
procédé.  Arlt  a  modifié  la  méthode  de  Gaillard  de  façqn  à  déterminer  en  même 
temps  le  raccourcissement  transversal  de  la  paupière  :  «  On  partage  la  longueur 
de  la  paupière  en  trois  parties  égales  en  traçant  deux  points  à  Tencre  (distants 
du  bord  palpébral  de  3  à  4  millimètres  et  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  inter- 
valle de  1  centimètre  environ).  On  saisit  alors  la  peau  au  milieu  de  la  paupière 
entre  le  pouce  et  l'index,  et  on  soulève  un  pli  horizontal  que  l'on  traverse  de 


ENTROPION.  655 

bas  en  haut  avec  une  aiguille  modérément  courbée,  munie  d*un  fil  assez  fort, 
de  façon  que  l'aiguille  chemine  à  travers  la  base  du  pli  cutané  pour  aller  sortir 
par  le  point  interne  marqué  sur  la  paupière.  Une  longueur  suffisante  du  fil  ayant 
ainsi  traversé  le  pli,  on  retourne  laiguille  et  on  la  fait  pénétrer  de  haut  en  bas 
en  un  point  voisin  du  point  de  sortie  (à  2  millimètres  environ)  ;  Taiguille  est 
«IcMTS  dirigée  de  façon  à  sortir  à  côté  de  la  première  piqûre  à  une  distance  de 
3  à  4  millimètres.  Il  est  procédé  d'une  façon  semblable  pour  le  second  point 
indiqué  à  Tencre.  Les  fils  correspondants  sont  ensuite  liés  sur  un  petit  lam- 
beau de  charpie,  afin  d'éviter  que  la  peau,  en  se  gonflant,  soit  coupée  par 
ces  fils.  Ceux-ci  sont  enlevés  après  trente-six  ou  quarante-huit  heures.  Les  points 
supérieurs  à  travers  lesquels  a  pénétré  le  fil  se  trouvent  alors  rapprochés  des 
inférieurs  et  la  peau  forme  un  bourrelet  horizontal  qui  s'aplatit  en  peu  de 
joars.  Après  quelques  semaines,  toutes  traces  d'entropion  et  d'opération  ont 
disparu.  » 

Procédé  de  Pagenstecher.  Pagenstecher  a  rendu  un  grand  service  en  don- 
nant l'idée  d'associer  la  canthoplastie  à  l'emploi  des  sutures  de  Gaillard.  Nous 
ne  décrirons  pas  la  façon  de  pratiquer  la  canthoplastie  d'après  le  procédé  de 
Ton  Ammon  (voy.  Canthoplastie),  ni  le  mode  d'application  des  sutures  de 
Gaillard  que  nous  venons  de  voir.  Notons  cependant  que,  dans  ce  cas,  on  laisse 
à  la  suppuration  le  soin  d'éliminer  les  sutures. 

Le  procédé  de  Pagenstecher  agit  d  une  façon  très-efficace  et  il  est  facile 
de  s'en  expliquer  les  raisons  :  a,  la  section  de  l'angle  externe  de  la  paupière 
paralyse  d'une  façon  notable  les  contractions  spasmodiques  de  l'orbiculaire, 
en  lui  enlevant  une  partie  de  son  point  d'appui;  ^,  la  canthoplastie 
permet  de  redresser  plus  facilement  le  cartilage  tarse  anormalement  incurvé  en 
dedans;  elle  laisse  à  la  traction  cicatricielle  des  sutures  toute  facilité  pour  lutter 
contre  l'inversion  ;  c,  enfin,  en  supprimant  la  compression  spasmodique  de  l'œil 
et  l'irritation  produite  par  le  clignotement  de  la  paupière,  on  facilite  la  guérison 
des  lésions  coméennes  (ulcérations,  pannus)  qui  accompagnent  l'entropion  et 
qui  peuvent  prendre  des  proportions  inquiétantes. 

Myotomie  sous-cutanée  de  Vorhiculaire.  Nous  ne  mentionnerons  que  pour 
mémoire  la  série  des  moyens  proposés  pour  affaiblir  le  spasme  de  l'orbiculaire 
per  la  section  sous-cutanée  d'une  partie  de  ses  fibres. 

Key,  dès  1825,  et  plus  tard  Diiïenbacb,  avaient  conseillé  la  myotomie  sous- 
eutanée  de  l'orbiculaire.  Florent  Cunier  Tinlroduisit  dans  la  pratique  :  il  péné- 
trait sous  la  peau,  au  niveau  du  rebord  osseux  de  l'orbite,  avec  un  ténotonie 
effilé,  faisait  glisser  l'instrument  en  arrière  de  l'orbiculaire  jusqu'au  bord  libre 
de  la  paupière,  et  sectionnait  le  muscle  en  dégageant  l'instrument. 

Heidenreicli  procède  de  la  même  façon  :  une  plaque  d'ivoire  introduite  sous 
la  paupière  tend  fortement  le  muscle,  surtout  dans  sa  portion  externe.  Le  téno- 
tome,  enfoncé  près  du  bord  libre  dans  le  tiers  externe  de  la  paupière  infé- 
rieure, pénètre  sous  le  muscle  dont  on  sectionne  les  fibres  en  retirant  l'instru- 
ment. 

La  canthoplastie  est  bien  préférable  à  tous  ces  procédés  délicats  et  difficiles. 
L'opération  est  des  plus  simples  et  remplit  les  mêmes  indications  ;  en  fendant 
l'angle  externe  de  l'œil  on  pratique,  en  réalité,  une  myotomie  directe  de  l'orbi- 
calaire. 

Tartotomie.  Toutes  les  méthodes  opératoires  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  peuvent   donner   de  bons   résultats  dans  certains  cas  d'ectropion  peu 
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graves,  surtout  lorsqu'on  sait  les  associer  les  unes  ani  autres;  voiU  pounjnoi 
nous  en  avons  fait  la  longue  cnumération.  Mais  il  faut  bien  se  con vaincre  de  leur 
peu  d'cfûcacité  dans  les  cas,  malheureusement  fréquents,  où  l'inversloa  palpé- 
bntle  est délerminëe  par  une  altération  plus  profonde  du  squelette  fibreux.  £llci 
restent  sans  résultats,  dans  ce  cas,  parce  qu'elles  bornent  leur  action  i  lapeao 
et  aux  parties  molles  sus-tarsiennes.  C'est  sur  le  cartilage  tarse  qu'il  but 
directement  agir;  c'est  lui  qu'il  faut  redresser  par  des  incisions  ou  des  eid- 
sions  habilement  calculées.  Aussi  toutes  les  méthodes  que  nous  alloni  expoKf 
dans  cette  dernière  catégorie  ne  sonl-elles  au  fond  que  des  tanotomiet. 

Les  chirurgiens  anglais  ont  eu  te  mérite  d'avoir,  les  premiers,  songé  l'agii 
contre  la  délorroation  des  tarses.  Les  premières  interventions  furent  barbare!  : 
Ware  et  plus  t:ird  Tyrrcl  incisaient  perpendiculairement  tous  les  tissna  de  U 
paupière,  soit  vers  la  partie  moyenne,  soit  vers  l'angle  temporal,  et  abuidoD- 
naient  la  plaie  h  la  cicatrisation  spontanée. 

P.  Crampton  pratiquait  de  même,  avec  des  ciseaux  droits,  deux  inasiam 
verticales  de  10  à  15  millimètres  de  hauteur,  l'une  à  reitrémilé  tempcmle  de 
la  paupière,  l'autre  à  l'eilrémité  nasale  et  en  dehors  du  point  lacrymal.  Le 
lambeau  quadriliitère  ainsi  formé  était  maintenu  relevé  par  une  sorte  de  spé- 
culum suspenseurou  bien  par  de£  bandelettes  de  diauhylon  Giéea  sur  la  joue  oo 
sur  le  front.  Cramplon  espérait  que  la  suppuration  et  la  cicatrisation  lente  dei 
incisions  maintiendraient  réversion  de  la  paupière. 

Gutlirie  n'a  fait  que  modifier  ce  procédé  :  le  lambeau  quadrilatère  taillé 
comme  il  vient  d'être  dît,  il  excise  un  pli  cutanë  transversal  et  suture  ;  tioii 
fils,  traversant  le  bord  libre  de  la  paupière  et  lixés  sur  le  front,  assmwt  k 
redressement  de  la  paupière.  I,e  paosement  est  maintenu  par  le  bandeau  com- 
presseur. 

Wartou  Jones  incise  la  paupière  près  de  son  angle  externe,  puis  retranche  ni 
morceau  de  peau.  Le  lil  destiné  à  la  suture  maintient  la  paupière  redressée. 

Ces  dilTérents  procédés  ne  sont  pas  restés  dans  la  pratique.  Ils  laissent  per- 
sister des  déformations  choquantes  et  n'amènent  qu'un  soulagement  momoilaiié. 

Procédé  de  de  Graefe.  11  en  est  de  même  du  procédé  de  de  GraeTe  qui,  dt 
plus,  est  très-compliqué.  A  5  niillimèlres  du  bord  palpébral  inférieur,  a 
pratique  une  incision  cutanée  a,b,  parallèle  à  ce  bord  (lig.  1).  On  excise  m 


lambeau  triangulaire  c,d,e  dont  la  base  c,d  se  confond  avec  le  milieu  de  celle 
incision  et  dont  le  sommet  e  est  dirigé  vers  l'orbite.  Les  lambeaux  a,c,e  eïej.h 
sont  alors  mobilisés  el  réunis  par  quelques  points  de  suture.  Jl  va  uns  dire 
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qa*oa  dmt  Cure  Tarier  les  dimensions  de  ces  lambeaux  suivant  le  relâchement 
îe  la  paupière. 

Dans  les  cas  d'entropion  de  la  panpière  sopérieure  avec  déformation  du  tarse, 
de  Graefe  modifie  ainsi  son  procédé  (fig.  2)  :  l'incision  horixontale  et  Texci- 
BÎoii  du  lambeau  cutané  c,d,e,  se  font  comme  précédemment.  Les  lèvres  de 
la  plaie  écartées,  il  circonscrit  dans  Taire  de  ce  triangle  un  second  plus  petit  (A) 
dont  la  base,  tournée  en  sens  inverse  du  premier,  est  dirigée  vers  le  front,  et 
dont  la  pointe  vient  affleurer  le  bord  marginal  de  la  paupière.  Dans  Tétendue  de 
ce  petit  triangle,  il  excise  les  fibres  de  Torbiculaire  et  le  tarse  jusqu'à  la  con- 
jonctive. Il  réunit  le  tout  par  des  points  de  suture.  II  est  presque  indispensable, 
en  terminant,  de  pratiquer  la  canthoplastie  :  sans  celte  précaution,  la  fente 
palpébrale  resterait  rétrécie. 

^ous  ne  dirons  qu'un  mot  du  procédé  d'Anagnostakis  pour  l'entropion,  qui 
est  analogue  à  celui  de  de  Graefe  et  qui  ne  vaut  pas  mieux.  Le  lambeau  excisé 
sur  la  paupière  a  sa  pointe  dirigée  vers  le  bord  marginal  ;  la  base  du  triangle 
est  prolongée  par  deux  incisions  à  droite  et  à  gauche;  les  lambeaux  triangulaires 
ainsi  formés  sont  disséqués  et  réunis  par  la  suture. 

Procédé  de  Streatfield.  Streatfield,  il  faut  bien  le  dire,  est  le  premier  qui 
dt  donné  un  procédé  pratique  de  tarsotomie;  modifié  par  Soelberg  Wells, 
Snellen  et  Panas,  il  est  devenu  le  procédé  classique  de  l'entropion  tarsien. 
La  paupière  tendue  et  fix^  par  la  pince  de  Desmarres,  on  pratique,  à  2  milli- 
nè^es  ao^essus  du  bord  libre  et  parallèlement  à  celui-ci,  une  incision  qui  inté- 
resse la  peau  et  le  muscle  orbiculaire  sans  léser  les  bulbes  des  cils  ;  une  seconde 
iaôsioD  curviligne  tracée  au-dessus  de  la  première  et  réunissant  ses  deux 
extrémités  permet  d'enlever  un  lambeau  en  forme  de  crobsant  et  de  mettre  à 
nu  le  cartilage  tarse.  C'est  en  ce  point  qu'on  enlève  une  portion  du  tarse 
ayant  la  forme  d'un  prisme  triangulaire  dont  l'arête  tranchante  regarde  les 
parties  profondes  et  dont  la  base  correspond  à  l'excision  du  lambeau  musculo- 
cutané.  Streatfield  abandonnait  la  plaie  à  la  cicatrisation  spontanée.  11  pensait 
que,  grâce  à  la  perte  de  substance  faite  au  cartilage  tarse,  la  rétractilité  inodu- 
laire  amènerait  le  redressement  de  la  paupière  inversée. 

Procédé  de  Soelberg  WelU.  Ce  chirurgien  n'a  fait  que  modifier  le  procédé 
de  Streatfeild  en  lui  appliquant  la  méthode  ancienne,  rajeunie  par  Arlt  pour  le 
trichiasis  :  la  transplantation  du  sol  ciliaire.  Il  commence  par  dédoubler  le  bord 
marginal  de  la  paupière  à  l'aide  d'un  couteau  à  cataracte  enfoncé  dans  ce  bord 
derrière  les  cils  et  promené  dans  toute  l'étendue  de  ce  voile  membraneux.  Après 
avoir  pratiqué  l'excbion  du  lambeau  musculo-cutané  et  tarsien  de  Streatfield, 
on  se  trouve  avoir  formé  un  pont  cutané  ciliaire  qu'on  réunit  par  la  suture  au 
bord  supérieur  de  la  perte  de  substance. 

Procédé  de  Snellen,  L'avantage  du  procédé  de  Snellen  réside  dans  un  mode 
de  suture  très-ingétiieux  et  très-exact  de  la  perte  de  substance  faite  au  tarse  et 
qui  assure,  dès  le  début,  un  complet  redressement  de  la  paupière.  Le  reste  de 
l'opération  ne  diffère  pas  de  celle  de  StreatOeld.  Snellen,  à  l'aide  de  sa  pince 
construite  sur  le  modèle  de  celle  de  Desmarres,  mais  plus  large,  commence  par 
tendre  fortement  la  paupière;  à  5  millimètres  du  bord  libre  et  parallèlement 
à  ce  bord,  il  pratique  une  incision  cutanée  qui  occupe  toute  l'étendue  de  la 
paupière;  il  dissèque,  en  soulevant,  le  lambeau  fait  à  la  peau  et,  le  long  du 
bord  inférieur  de  la  plaie,  il  excise  une  bandelette  du  muscle  orbiculaire 
haute  de  S  millimètres.  Le  tarse  mis  à  nu,  on  en  retranche  un  prisme  triangu- 
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latre,  comme  dans  te  procédé  de  Streatfield.  Pour  ce  faire,  on  «  coutume  de  «e 
servir  du  couteau  à  cataracte  de  Béer  avec  lequel  on  eotame,  en  sciant,  le  Èitn- 
cartilage.  Il  importe  d'user  de  précautions  pour  ne  pas  traverser  le  tarse  de  pvl 
en  part  et  aller  couper  la  coi^oDctive. 
C'est  alors  que  Snelien  dispose  ses  satures  de  façon  à  appliquer  l'ime  contre 


l'autre  les  deux  faces  de  la  perte  de  substance  laïte  au  tarse.  Voici  soa  Manuel 
opératoire  pour  chacune  des  trois  sutures  (voy.  fig.  S  et  4)  ;  i  1  niillimètn 
au-dessus  de  la  perle  de  substance  tarsienne  ou  fait  passer  un  fil  muni  d'uu 
aiguille  i  ses  deuv  extrémités  et  on  le  fait  sortir  au  niveau  du  bord  supérieur 
même  de  l'enlaille  faite  au  tarse;  cela  fait,  chaque  aiguille  portée  an  bml 
inférieur  de  la  même  entaille  ent  glissée  sous  la  peau  qui  reste  sur  le  bord  libre 
de  la  paupière  et  vient  sortir  un  peu  au-dessus  de  la  ligue  des  cils.  La  distance 
entre  les  points  de  sortie  des  aiguilles  doit  être  de  4  millimètres.  Les  deui 
autres  sutures  élaut  appliquées  de  la  même  fa^on,  tous  les  points  de  sortie  des 
aiguilles  se  trouvent  distants  les  uns  des  auti-es  de  4  millimètres.  Ou  passe  une 
perle  dans  chaque  lil  et  l'on  serre  isolément  les  sutures  eu  tirant  doucement 
sur  les  fils  ;  chaque  suture  étant  ainsi  nouée  sur  ces  perles,  qui  empêchent  li 
section  de  la  peau,  on  tord  les  fils  et  on  vient  les  liier  sur  le  front  avec  ia 
bandelettes  agglutinatives;  on  les  laisse  trois  Jours  en  place.  Il  ;  a  presque 
toujours  avantage  à  combiner  ce  procédé  avec  la  canthoplastie. 

Proi:édé  de  Panas.  Dans  ces  dernières  années.  Panas  a  en  l'idée  d'adapter 
à  la  cui-e  de  l'entropion  trachomateux  le  procédé  qu'Anagnostakis  eraplojiil 
pour  la  ti'ansplanlation  du  sol  ciliaire  dans  te  tricliiasis.  En  voici  le  manuel 
opératoire  : 

1*  Lil  paupière  est  maintenue  par  une  plaque  eu  corne  introduite  an-deswai 
d'elle;  en  l'attirant  fortement  à  soi,  on  tend  la  paupière  et  l'on  pratique 
une  soi'le  d'Iiémostase.  Une  incision  horizontale  est  pratiquée  à  3  millimèlres 
au-dessus  de  la  rangée  des  cils  et  dans  toute  l'étendue  de  la  paupièi«;  elle 
intéresse  la  peau  aiusi  que  le  muscle  orbiculaire  et  met  à  nu  le  cartilage  tarse. 

2"  Le  lambeau  marginal  est  disséqué  de  haut  en  bas  Jusqu'à  ce  qu'on  pense 
être  parvenu  sous  la  muqueuse  qu'on  doit  laisser  intacte  ainsi  que  les  fibrà  du 
muscle  ciliaire  et  les  bulbes  des  cils. 

3°  Se  retournant  du  cdté  de  la  lèvre  supérieure  de  l'iucision,  l'on  dissèque  li 
^au  et  le  muscle  orbiculaii'e  Jusqu'à  ce  que  toute  la  Isce antérieure  dn  tarseie 


SNTROPION.  659 

Mife  mise  à  ou  avec- la  partie  attenante  du  ligament  fibreux  suspenseur  de  la 
opière.  La  peau  et  le  muscle  orbiculaire  sont  relèves  sur  un  crochet  mousse. 
¥  La  paupière,  bien  tendue  sur  la  plaque  de  corne,  est  attirée  en  bas  par  le 
irargien  ;  celui-ci  pratique  une  section  liorizontale  du  tarse  à  3  millimètres 
hdessus  du  bord  libre  et  d*une  commissure  à  Tautre.  Panas  pratique  cette 
rsotomie  de  façon  à  intéresser  la  conjonctive  au  milieu  et  à  la  respecter  vers 
I  deux  angles. 

5^  On  termine  par  les  sutures  :  une  aiguille  fine  et  courte,  pourvue  d'un  fil 
)  soie,  est  passée  à  travers  le  ligament  suspenseur  de  la  paupière,  juste  à 
sndroit  où  celui-ci  se  confond  avec  le  tarse,  puis,  le  fil  suffisamment  tiré, 
lignille  dégagée,  on  conduit  profondément  celle-ci  sous  le  lambeau  marginal 
«r  la  faire  définitivement  sortir  derrière  la  rangée  des  cils,  immédiatement  en 
int  des  tarses.  Le  premier  point  doit  être  placé  au  milieu  de  Tincision  ;  les 
itres  sont  espacés  sur  les  côtés  à  4  millimètres  les  uns  des  autres.  Les  fils, 
rrés  et  noués,  sont  ramenés  et'maintenus  siu*  le  front.  Panas  les  laisse  tomber 
eux-mêmes. 

La  méthode  Streatfield-Snellen  et  celle  de  Panas  donnent  d'excellents 
sultats  ;  malgré  cela,  certains  chirurgiens  leur  ont  fait  le  reproche  d*étre 
Dp  compliquées  et  ont  voulu,  bien  à  tort,  leur  substituer  des  méthodes  expé- 
Kives,  mais  dangereuses. 

Celle  de  Burow,  par  exemple,  est  des  plus  simples  :  une  incision  longitudi- 
Je  est  pratiquée  sur  la  conjonctive  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la 
vre  postérieure  du  bord  libre.  Elle  comprend  toute  la  longueur  et  toute 
{lendue  de  la  paupière.  On  excise  un  pli  cutané  et  Ion  réunit. 
Berlin  fixe  la  paupière  supérieure  avec  une  pince  de  Desmarres;  à  4  ou 
millimètres  du  bord  libre,  il  incise  tous  les  tissus  jusqu'à  la  conjonctive.  Il 
mrte  les  lèvres  de  la  plaie,  soulève  les  fibres  musculaires  et  excise  2  ou  3  mil- 
mètres  du  tarse  et  de  la  conjonctive,  d*une  extrémité  à  l'autre  de  l'incision, 
it  plaies,  laissées  sans  sutures,  sont  abandonnées  à  elles-mêmes. 
Ce  procédé  trop  simple  n'a  pas  prévalu  ;  on  redoute,  avec  raison,  la  destruc- 
Mi  des  glandes  de  Heibomius  et  surtout  la  persistance  d'une  déformation 
ilpébrale. 

Procédé  de  GayeL  Pour  en  finir  avec  la  cure  de  Tentropion,  nous  mention- 
erons  un  procédé  nouveau  autoplastique  imaginé  par  H.  Gayet  (Annales  d^ocu- 
ttiqucy  janvier  et  février  1882).  Cet  auteur  divise  l'entropion  en  plusieurs 
it^ries  :  entropion  externe,  entropion  interne,  entropion  total  et  entropion 
lédian  ou  trichiasis;  pour  la  guérison  de-  tous  ces  cas,  il  propose  une  auto- 
lastie  à  lambeau  de  la  paupière,  autoplastie  portant  sur  le  cartilage  tarse.  Voici 
Hiiment  il  procède  :  «  Pour  opérer  l'entropion  externe,  nous  serrons  la  pan- 
ière entre  les  mors  d'une  pince  à  anneau  de  Snellen,  de  façon  à  pratiquer 
niant  que  possible,  sans  effusion  de  sang,  la  première  incision,  la  plus  impor- 
inte  de  toutes.  Celle-ci  se  fait  avec  un  petit  couteau  entièrement  affilé;  celui  à 
ataracte  de  Wecker  nous  semble  le  plus  convenable.  On  l'enfonce  dans  le  carli- 
ige,  en  arrière  du  terrain  ciliaire,  et  on  le  conduit  dans  toute  l'étendue  du  bord 
ialpâ>ral  qu'on  veut  rectifier,  en  faisant  une  incision  oblique  du  cartilage  à  la 
leau,  et  passant  en  arrière  de  la  rangée  des  bulbes.  Cette  condition  est  de  la 
lemière  importance,  car,  si,  en  conduisant  son  couteau,  on  tranchait  un  cil  au 
ien  de  passer  en  arrière,  on  le  verrait  plus  tard  repousser  dans  une  po8i< 
rîeîeiue  et  la  guérison  senût  compromise.  Ce  premier  temps  achevé  et  la 
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.Fig.  5. 


du  tarse  étant  assez  profonde  pour  que  l*écarteinent  de  ses  lèvres  donne  une 
surface  de  4  millimètres  environ,  on  fait  partir  de  son  extrémité  temporale  une 

emière  incision  de  la  même  longueur, 
qui  entame  toute  la  peau  de  la  paupière 
parallèlement  au  bord  libre,  puis  on  revient 
en  dehors  avec  le  couteau  de  façon  à  cir- 
conscrire un  lambeau  étroit  qu*on  dissèque 
ensuite.  Pour  que  le  lambeau  soit  aussi 
_  '^^^^^^^^       ^P^*^  ®'  ^"^^*  ^^^^  nourri  que  possible,  on 

^^^    ^^'%tHiwiipfTTftt?^^^        emporte  avec  lui  tous  les  tissus  profonds, 

y  compris  le  plan  musculaire  jusqu'au  car- 
tilage tarse.  On  a  donc  ainsi  un  mince  lam- 
beau flottant,  à  base  temporale,  qui  se  croise 
,  avec  une  plaie  béante  comprenant  le  terrain 
ciliaire  du  tarse.  Un  très-léger  mouvement  de  croisement  porte  ce  lambeau 
dans  le  sillon  cilio-tarsien,  et  il  ne  s*agit  plus  que  de  l'y  fixer  (fig.  5). 

On  n'emploie  que  deux  fils  :  un  premier  qui  traverse  la  pointe  du  lambeau 
cutané  et  la  fixe  à  l'extrémité  interne  de  la  plaie  tarsale  ;  le  second  qui  saisit 
l'extrémité  du  terrain  ciliaire  et  la  fixe  au-i1essus  du  lambeau  cutané.  La  ferme- 
ture des  paupières  et  un  bandage  doucement  compressif  suffisent  pour  rappro- 
cher les  parties  cimentées. 

Si  c'est  du  côté  nasal  que  siège  l'entropion,  il  faut  opérer  d'après  les  mêmes 
principes,  mais  en  sens  inverse  » . 

L'auteur  applique  cette  même  méthode  à  Tentropion  total,  mais  il  est  plus 
prudent  de  suivre  le  conseil  d*Âbadie  et  de  pratiquer  les  deux  opérations  à 
quelques  jours  d'intervalle.  Charvot. 
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1845.  —  Bellinghah.  Opération  de  Ventropion.  In  Dubl.  Med.  Press,  févr.  1845.  —  Nediacso. 
Heilung  des  Entropion  dureh  Myotomia  subcutanea.  In  Med.  Zeitschr.  d.  Vereine  f.  Heilk. 
in  Preussen,  n*  15,  1846.  —  .Gotrakd  (d'Aix).  Entropion  aigu;  emploi  des  eerreê-fines.  ta 
Bull,  de  thérap.  et  Annal,  d'oad.,  t.  XXVIII,  p.  225,  1852.  —  Waltox  (II.U  De  la  contrée- 
tion  musculaire  comme  cause  dl^* entropion  ;  nouvelle  méthode  opéiatoire.  In  Med.  TtiMf 
atid  Gaz.,  mai  1852.  —  Batter.'  Du  traitement  de  Ventropion  chronique  par  le  collodm. 
In  the  Lancet,  oct.  1855.  —  Gaillard.  Entropion  par  enroulement  de  ta  paupière.  In  Arck. 
d'ophlh.,  t.  V,  p.  258,  1855.  —  Van  D^mmelen.  Du  traitement  opératoire  de  Vaitropon.lM 
Nederl.  Ijincet,  sept.  1855.  —  Bots.  Nouvelle  opération  de  Ventropion.  In  Presse  médicalt, 
n»  48,  1857.  —  Cetsexs.  Entropion,  opération.  In  Joum.  méd.  de  Bruxelles,  «vril  !857. — 
».  De  Ventropion  et  de  son  traitement.  In  British  Med.  Joum.,  3  janv.  et  7  fêTr.  1857.— 
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ar  ftrwOum  dm  EtUrapimmê.  In  Ârtk,  f.  OpktiL,  V  IV,  I,  p.  107, 1858.  — 
SmmxYwmiM.  Ofêik.  Botp,  Iteporft,  1858,  p.  121.  —  GkiyrBsT.  TrttàimaU  H  emtrvpwm.  In 
GtKx.  en  àêp.^  vr  lil,  1850.  —  Dn.âiiUT.  rHiiti  de  Im  9Uiiom  de  Im  emmmiutut  ertame 
ém  /«yi'rin  dmtu  Ut  ems  d'emtropiam  et  de  hUphmntpmemie.  In  Gmx,  keêd,,  n*  3,  1850.  — 
EmifvpiiM  mmee  kiepimroepmnme  trmilé  pmr  la  eeetiom  de  Im  etmumistMre  exierme  dm 

înGm*.keU.,  n*3, 1830.  — Worn».  Trmiiameml  de  temiropiom  et  du  tnekimeie 

im  liffwt.  In  Ou  dmeimmmii  Immcêt  et  Gmx.  kebd.,  dèe.  1850.  ~  Pokb».  TrmiiemteHi 

lo  iicr.  ikérmp,  mM.-ckir.,  n*  7,  1880.  —  SnBL.  Noie  eur  mi  procédé 

tâmple  et  fmeih  de  remédier  à  wme  espèce  fréquemU  ifemiropicm.  In  Bmii.  de 
tkérmp.,  juillet  1860,  p.  50.  —  Ssillcc.  Opermtiomsmtetkode  dee  Emiropiom».  In  Wiem.  wted. 
Wmektnwekr^  n*  fl,  1860.  —  SnuuTno*.  foimmtmnf  power  ofmeimg  tke  Tenaor  Tmrn  mml 
mfCmmamg  Emirmpêm  ofîke  tjowee  Lid,  In  OpktÂ.  Hoep,  Hep  ,  1800,  p.  176.  —  Do  ■£». 
EmÊrepiom  for  Wmkimg,  Ibid.,  p.  i47.  ~  Wahumosit.  TrmiUwmmt  de  feniroptom  ei  dm 
triekmeie  pmr  Im  hgmtmre.  In  Jourm.  de  utéd,  de  Bmxeiiee,  mai  1860,  et  Âmmml,  ^oemL, 
t.  ILDI,  p.  160. 1860.  —  WiuiAB  (J.)  (of  Cork).  OmmSewmmd  Effedmml  Cmre  for  Entropion 
mmd  Triekimeù.  In  DMim  Boêp,  Gos.,  15  jaoT.  1861,  et  Opkih.  Boep.  ReporU.  London, 
1001,  mA.  m,  p.  210.  —  BoQnAMKrr.  Cure  rmdicmie  de  temiropwm  «sat  opérmtiom  oanglamte. 
li  Cmiom  mid^  Jt  51,  1861.  —  Bau.  Operaiiom  dee  Bntropiom.  In  Petereb,  mm/.  Zeiisekr., 
■•  %  lOOi.  —  GrfBEr  ^Alph.).  Komeeam  procédé  de  biepkmropimaHe  pomr  Im  cwre  de  Crmiro^ 
jNOii.  In  BmlL  deikérmp,,  15  août  186i.  —  Km»,  (^térmii&m  de  temltropûm.  In  ilM«r.  Med. 
TÊMfa,  D*  %  1802.  —  TouoBB.  aimiqme  ehâurçicmie,  p.  521-338, 1862.  —  Pam>.  Emtropwm 
epeumodiqme;  eectiom  eomecutmmie  du  faiêcemu  pmipébrml  inférieur  de  rorbiculmire,  etc. 
fa  Umian  iméd.,  24  a  frit  1863.  —  Hait.  Entropiem  ei  irickimsi»;  opérmiiom.  In  Ihe  Lamcri, 
17  oct.  1863.  —  Sanxn.  On  Suture  im  Eutropiom,  In  OpkilL  Boep.  Rep.^  t.  IT,  p.  63, 

1863.  -»  Snc3KU  Waimbi.  A  Cmee  of  Emiropiom  probmbly  epmemukHe  tu  Oriçim  iremted  Inf 
ike  repemied  Appiicmtiom  of  CoUodimmi.  In  Med.  TtMet  mmd  Cos.,  juin  Ifi^.  ~  GaàSTc 
[k,  m).  Veber  Opérmiiom  dee  Emiropiom  «.  Eetropiom,  In  Ârch.  f.  Opkih.,  t  X,  A.  2,  p.  191. 

1864.  —  LAwacici.  Platta  de  Im  pmmpitre  supérieure;  emiropiom  de  timfériesare;  ligatures; 
gmérisom.  In  OpMtk.  taf.,  oct.  1865.  —  SMOum.  De  Femiropiom.  In  Sederl.  T^dsekr., 
■ai  1065.  —  ksiMWXthMËS.  Onmpi.  rend,  de  Im  Soc.  de  méd.  d'Alkèmes.  —  Wailomost.  De 
tepérmiiom  de  f  emiropiom.  In  Ammal.  docuL,  U  LIV,  p.  251,  1865.  —  Poccan.  Opérmiiom 
dm  f  emiropiom  de  Im  pmmpière  supérieure.  In  Gmz.  des  hâp.,  n*  76,  1866.  —  Waltimi  (H.) 
Pmrmiyiie  Emiropiom  sueeesefullg  tremled  by  Opération,  lo  Britisk  Med.  Jourm.,  15  sept 
1866.  -—  Di  GtABn.  Comgrès  opkikahmolofique  d'Beideiberg.  —  GomAcrr.  De  Ventropiom 
etdesom  irmiiemtemi.  Th.  de  Paris,  1868.  —  Soclbebs  Wolls.  Tremtise  om  Ike  Diseuse  of  ike 
Efo.  London,  1860.  —  WEnuasa.  Observmiùm  de  deux  cas  dentropiom  double.  In  Presse 
wiêd.,  n*  5,  1860.  —  DvaA».  Opérmiiom  de  Ventropiom.,  In  Gaz.  méd.  et  Algérie.  —  Becxkbl 
{B.).  Opérmtiom  dm  triekiasis  ei  de  tentropiom  d'après  le  procédé  de  Snellem.  In  Fimskm 
Immkmre  Saellsk.,  lUU  2,  p.  111,  1871.  —  Siokalsii  et  SoMo-!SAaKiEwnz.  Opérmiiom  de  Ven- 
iropion  spasmodigue.  In  Denksckr.  der  Wmrtck.  Gesellsck.  der  JSnie,  p.  178,  1871.  — 
Baiiusi  (E.).  Ueber  eim  mêmes  Operalionsverfakrem  bei  Entropùam  des  oberen  lides.  In  Ardi. 
f.  Opkik.  Berlin,  1872,  Bd.  XVUI,  91.  —  lUimii  (J.).  Treaimemt  of  Emiropiom.  In  Britisk 
Med.  Joum.,  p.  372,  1872.  —  Richabbso!!  (E.-B.).  Entropion.  In  the  Rickemufnd  and  Louiê" 
mile  Med.  Joum.,  1872,  p.  296.  —  Tauo.  Entropion  spasiieum  operiri  mitielst  àner  neuem 
«PU  Skosmlki  angegebemem  Meikode.  In  Klin.  Mommtsb.,  p.  25, 1872.  —  Braow  (père).  Berner-^ 
kumgen  sur  Opération  des  Emtropiums  umd  des  Distickiasis.  In  Berlin,  klin.  Wochensckr.^ 
p.  295,  1872.  —  Cnmnu.  Modification  de  T opération  de  V eetropiom.  In  Gazeta  Lekartka, 
p.  17,  1872.  —  PBA.1EIS.  De  Ventropion.  In  Annal,  de  la  Soc.  de  méd.  tf  Anvers,  p.  400, 
1872.  —  DurovT.  Opération  pour  Ceniropiom  rebelle  de  lapaupière  inférieure.  In  Bull.  gén. 
de  ikérap.,  p.  497,  1872.  —  Saiscbs  (E.).  Saescke  Opération  fur  Entropium  u,  Distickiasis. 
In  Kiin.  Monatsbl.,  p.  97,  1873.  —  Rctbolm.  Remarks  on  Entropium  with  Cases.  In  tke 
Awurican  Praeiiiiomer,  p.  218,  1873.  —  Braow.  Berlin,  klin.  Wockensckr.,  1873.  —  Sami 
(Fr.).  Snellen's  Meikod  of  Treating  Entropion,  In  Britisk  Med.  Joum.,  p.  il,  1873.  — 
SfUATrmD*  Sur  une  opération  pour  Ventropion.  în  Annal,  d'ocul.,  t.  LU,  p.  3<>3,  1873.  — 
Tacca  (F.-J.).  Diversi  metodi  operativi  delV  entropie.  In  Bull,  délie  Sciense  med.  Bologna, 
dée.  1873.  —  WiGEKa.  Entropion  compliqué  de  pamnus  et  de  dacryocystite  ;  opération 
nouvelle  de  Snellen.  In  Gaz.  kebd.,  n*  26,  1873.  —  Wabumost.  Nouveau  procédé  opératotre 
pour  la  cure  de  Ventropion  et  du  triekiasis  de  la  paupière  supérieure.  In  Bull,  de  VÂcad. 
de  méd.  de  Belgique,  t.  ¥111,  et  Annal,  d^ocul.  Bruxelles,  1874,  t.  LXXI,  p.  221.  —  Beaus 
(R.).  Bemerkungen  m  meinem  Operalionsverfakren  bei  Entropium.  In  klin.  Monatsbl., 
p.  302,  1874.  —  BaiiaB.  De  Ventropion  de  la  paupière  supérieure,  plusieurs  cas  opérés  par 
le  procédé  de  Snellen  simplifié,  suivis  tous  de  guérison  complète.  In  Bull.  gén.  de  thérap., 
p.  487,  1874.  —  DnFLOTT.  Du  traitement  de  Ventropion  rebelle  par  le  dédoublement  de  la 
pm^nère  et  la  greffe  épidermique  de  son  feuillet  cutané.  In  BÛIL  gén,  de  tkérap,,  p.  407, 
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1874.  -.  Hat.  Some  Ca$€$  of  Chronic  EntropUm  and  Trichùuiê  ofthe  Vpper  Lid^  retuUing 
front  Granular  Ophthalmia.  In  Boston  Med.  and  Surg.  Joum,,  n*  26, 1874.  —  Provt  (J-S.). 
Schneller^ê  Opération  for  Trichions  and  EntropUm  of  the  Loved  Lid,  In  Tranêoct.  of  the 
Americ,  Ophthal,  5oc.,  p.  249,  1874.  —  Tiiiert.  De  Ventropion,  In  Presse  mék.  belge,  liT^ 
et  7,  1874.  —  Cboms.  Modification  du  procédé  opératoire  d'Anagnostakis  pour  Ventropion 
et  le  trichiasis  de  la  paupière  supérieure.  In  Hev,  d'ophth,,  p.  351, 1875.  —  Gom  (V.). 
Sulla  cura  delV  entropion.  In  Riv,  clin,  di  Bologna.  Agoslo,  1875.  — •  Sattlcb.  Opération 
des  Entropium.  In  Wien.  med.  Jahrb.,  n*  2,  1875.  —  Schelsu.  Operationen  des  Entropium 
des  àusseren  Lidwinkels,  In  Berlin,  klin.  Wochenschr.,  n*  58,  1876.  —  Brière  (du  Han*e). 
De  Ventropion  de  la  paupière  supérieure^  plusieurs  cas  opérés  par  le  procédé  de  Snellen 
simplifié,  1878,  in-8<*.  —  Rodtier  et  âbvozan.  De  la  cautérisation  linéaire  des  paupières 
contre  le  blépharospasme  et  Ventropion  (procédé  Cusco).  In  France  médie.,  6  mai^  1878.  — 
Gâte  (F.).  De  Ventropion  et  d'un  nouveau  procédé  opératoire.  Th.  de  Paris,  1878.  —  lion 
(F.-C).  Die  Entropiumoperation  am  unteren  Atigenlide,  besonders  bei  alten  Leuten.  lo 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  Stuttgart,  1880,  lYIII,  149-156.  •—  GacEii.  An  Opération  for 
Entropion,  In  Transact.  of  the  Americ.  Ophthal.  Soc,,  &^  Ann.  Meet.,  1880,  p.  167.  — 
BôcKMARN  (E.).  Entropium  Opération  (en  danois).  In  Norsk,  Magaz,  f.  Lâgevidsk.,  18S1, 
XI,  211-  213.  —  Bergeii.  Entropion  consid&abie  de  la  paupière  inférieure.  Greffe  par  tratu- 
plantation  d'un  lambeau  taillé  dans  la  peau  du  dos,  combinée  avec  la  blepharoplastie.  In 
Rev,  cl.  d'ocul.,  n*  15,  déc.   1881.  —  Mahdelstaiui.  Ein  Fait  von  Eetropium  êarcomatosum 
nebst  einigen  Notizen  Ohei'  Trachom,  In  Arch,  f.  Ophthalm  ,  vol.  IIYII,  3,  p.  101.  —  Hetck. 
Eciropion  cicatriciel;  greffe  hétéroplastique ;  guérison.  In   Rev.  cL  d'ocul.,  n*  4,  dot. 
1881.  —  Sqdare  (Wm.).  Entropium  senile.  In  Dritish  Med,  Joum,,  n*  26.  —  Gatet.  Delà 
cure  de  Ventropion  par  une  opération  autoplastique.  In  Annal,  d'ocul. ,  janyier-février 
1883.  —  Panas.  D'une  modification  apportée  au  procédé  dit  de  transplantation  du  scd 
liliaire  pour  la  cure  du  trichiasis  et  de  Vectropion.  In  Arch.  d'ophth.,  n*  3,  p.  208.  — 
Pabgamir.  Un  cas  d^ entropion  traité  par  la  méthode  de  Sçuar,  Vralch.,  n*  26.  —  Maix!. 
Spasmodie  Entropion  of  Lowes  Lid,  In  Ophthalm.  IIosp.  Rep,  London,  X,  387.  —  Hon. 
Remarks  on  177  Opérations  for  Entropium  and  Trichiasis.  In  Arch.  of  Ophlh,  New- York, 
XI,  n*  4,  p.  442,  déc.  —  Jaesche.  Zur  Entropiumoperation.  In  Klin.  Monatsbl.  f,  AugeakeU- 
kunde,  déc,  p.  452.  —  Dianoux.  De  Vautoplastie  palpébrale  par  le  procédé  de  Gaget.  In 
Annal,  d'ocul.,  II,  p.  132,  1883.  —  Nicati  (de  Marseille).  Note  sur  le  diagnostic  différentiel 
et  les  indications  opératoires  de  Ventropion  et  du  trichiasis.  In  Arch,  d'ophth.,  L  UI. 
p.  395.  —  ScBLUsco.  Note  clinique  sur  le  traitement  de  Ventropion.  In  Bull,  d'ocul..  Y,  7.  " 
Stort.  Opérations  for  Trichiasis  and  Entropion,  In  Ophlh,  Review,  p.  37,  févr.  —  Viuift 
(Léon).  Traitement  du  trichiasis  et  de  Ventropion  par  la  tarsoplastie.  Th.  de  Lyon,  1883.  — 
DoB  (U.).  D'un  nouveau  procédé  pour  opérer  le  trichiasis  et  Ventropion.  In  Lyon  médical, 
14  oct.  1883.  —  HoTz.  Compte  rendu  de  177  opérations  d' entropion  {Bericht  ûber  177  Entro- 
piumoperation en).  In  Arch.  f.  Augenheilk,,  XIII,  1,  p.  9.  —  Dodberg.  Sur  le  traitmaU 
opératif  du  trichiasis  et  de  Ventropion.  In  Westnik  Ophthalmoloquii,  janvier-fé^Tier  i884 
(Messager  d'ophthalmologie  du  professeur  Cbodin).  —  Abgtll  Robertsoh.  Une  nouvelle  (fé- 
ration  d' entropion.  In  Edinburgh  Clin,  and  Pathol,  Journ,,  déc  1883.  Ce. 

EKIJLA  CA.1IIPAIVA.  Nom  officinal  italien  et  espagnol  de  VInula  htk- 
nium  L.  (voy.  Aunée).  Ed.  Lep. 

ËIVUHÉSIE.     Incontinence  d'urine.     Voy,  Urin aires  (Fozes). 

ENVAL  (Eau  MINÉRALE  d').  Athermole^  bicarbonatée  calcique  faible,  car- 
bonique forte.  Nous  donnons  à  Tarticle  Saimt-Hippolttb  d*Enyal  des  détails 
suffisants.  Nous  nous  contentons  de  signaler  ici  un  grifTon  spécial  découvert 
récemment  dans  la  commune  d'Enval  (Puy-de-Dôme).  L'eau  sort  par  une  fissure 
étroite  du  rocher  dans  un  puits  cylindrique  de  ciment  dont  la  margelle  est  sur- 
montée d'un  pavillon  de  maçonnerie  avec  toiture.  Elle  est  claire,  transparente 
et  limpide,  traversée  par  de  nombreuses  bulles  gazeuses  qui  font  constamment 
bouillonner  la  partie  centrale  de  son  bassin.  Son  goût  est  ferrugineux.  Elle 
rougit  fortement  les  préparations  de  tom*nesol;  sa  température  est  de  i6  degrés 
centigrade.  Son  débit  en  24  heures  est  de  9564  litres.  Un  ruisseau  l'emporte  au 
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cours  d*eau  voisin.  H.  Truchot  en  a  fait  en  1884  l'analyse  et  a  trouvé  dans 
iOOO  grammes  les  principes  suivants  : 

Bicarbonate  de  foude i  q  m^ 

—  potasca !  ' 

—  chaax 0»936 

—  magnésie 0,182 

—  fer 0,0» 

Sulfate  de  «oade 0,053 

Chlorure  de  sodhim 0,057 

—         Ulbiam 0,014 

Silice 0,090 

Ar^niate  de  soude i  trace». 

Matiérea  organiques \ 

Total  dbs  lUTiiass  mis 1,5U 

Gax  acide  carbonique  libre I«'|l70 

L*eau  de  Saint-Hippolyte  a  les  mêmes  propriétés  physiques,  chimiques, 
physiologiques  et  thérapeutiques  que  celle  du  puits  d*Enval.     A.  Rotdrbau. 

E!irvofiTEllElVT.     Voy,  Sorcellerie,  Divination,  etc. 

EWTEDI  (Samuel).  Né  en  Transylvanie.  Il  étudia  h  la  fois  la  théologie  et 
la  médecine  en  Hollande,  où  il  aurait  été  reçu  docteur  en  1651  ou  1653.  De 
retour  dans  son  pays,  il  fut  nommé  recteur  du  gymnase  de  Waradein,  puis 
remplit  la  même  fonction  à  Enyed.  Enfin  on  croit  qu*il  quitta  la  carrière  uni- 
versitaire proprement  dite  pour  se  livrer  à  la  prédication  de  l'Évangile.  La 
date  de  sa  mort  nous  est  inconnue.  Outre  plusieurs  dissertations  théologiques, 
on  cite  de  lui  : 

I.  Medieath  duorum  œgrorum  anevrysmate  et  gangraena  laboratUum.  Utrecht,  1651, 
ia-4*.  —  II.  Disserlatio  de  ictero,  Utrecht,  1653,  in-i*.  A.  D. 

ÉOLIDE  {JSolis  Cuv.).  Genre  de  Mollusques  Gastéropodes-Opisthobranches, 
qui  a  donné  son  nom  à  la  petite  famille  des  Éolidés  et  dont  les  caractères  prin- 
cipaux sont  les  suivants  : 

Corps  allongé,  limaciforme,  couvert  de  papilles  dorsales  saillantes,  cylin- 
driques ou  fusiformes,  terminées  chacune  par  une  sorte  de  petit  sac  rempli  de 
nématocystes.  Tête  pourvue  de  quatre  tentacules  :  deux  inférieurs  ou  huccaux 
très-allongés,  cylindriques,  et  deux  supérieurs,  désignés  spécialement  sous  le 
nom  de  rhinophores^  non  rétractiles,  tantôt  simples,  tantôt  perfoliés.  Pied  très- 
long,  à  angles  antérieurs  souvent  prolongés  latéralement  en  forme  de  tentacules. 
Bouche  munie  de  mandibules  cornées;  radula  uni-  ou  bi-sériée.  Anus  latéral. 

Les  i£o/ts  ont  des  représentants  dans  toutes  les  mers  du  globe.  Ils  sont  tel- 
lement mous  qu*on  ne  peut  observer  leurs  formes  que  lorsqu'ils  sont  dans  Feau. 
On  en  connaît  un  nombre  considérable  d'espèces,  ce  qui  a  nécessité  l'établisse- 
ment de  plusieurs  groupes  ou  sous-genres.  Les  mers  de  l'Europe  renferment 
notamment  les  ^.  (JEiolidia)  papillosa  L.,  i£.  (Carolina)  viridis  Forbes, 
iS.  (Favorinus)  alha  Aid.  et  Hanc,  qui  ont  les  rhinophores  simples,  puis  les 
i£.  (Facelina)  coronata  Forb.  et  i£.  {FlabeUina)  affiniê  Cuv.,  chez  lesquels 
les  rhinophores  sont  perfoliés.  Toutes  ces  espèces,  de  très-petite  taille,  se  ren- 
contrent attachées  aux  fucus  et  aux  corps  sous-marins.  Ed.  Lep. 

EOUI.    Nom,  k  Taïti,  du  Dioscorea  alata  L.  {voy>  Ignamb).      Ed.  Lep. 
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ÉPATORIO.^.  La  plante  désignée  sous  ce  nom  dans  Dioscoride  est  VEiq^a^ 
torium  cannabinum  L.  (voy,  Edpatoire).  Ed.  Lep. 

ÉPAULE.  §  I.  Anatomie.  Vépaule  (grec,  u^oc  ;  latin,  scapula  ;  allemand, 
Schulter;  anglais,  shoulder;  italien,  spalla;  espagnol,  espaldà)  est  la  partie  li 
plus  élevée  du  membre  supérieur.  Cette  défînition  est  bien  vague;  c*est  qu^en 
etlel  il  est  peu  de  régions  sur  la  délimitation  desquelles  il  y  ait  autant  de 
divergences  que  sur  celle  de  Tépaule. 

Ricbet  considère  le  creux  axillaire  comme  le  centre  autour  duquel  se  grou- 
pent naturellement  toutes  les  autres  régions  secondaires  qui  constituent  Tépaule. 
Pour  Tillaux,  l'épaule  est  le  point  de  rencontre  des  tn»is  os  qui  concourent  ï 
former  Tarticulation  scapulo-huméralc,  c'est-à-dire  de  l'omoplate,  de  Thu- 
mérus  et  de  la  clavicule  :  c'est  donc  la  région  qui  a  pour  centre  cette  articu- 
lation. 

Cette  dernière  manière  de  voir  a  l'avantage  d'être  d'accord  tout  à  la  fois  avec 
la  logique  et  avec  le  langage  cbirurgical.  L'articulation  scapulohumérale  est 
bien  évidemment  l'organe  principal  de  la  région  de  l'épaule  ;  cela  est  si  vrai 
que,  lorsque  l'on  parle  d'une  affection  de  l'épaule,  cette  expression  éveille 
toujours  ridée  d'une  lésion  articulaire  ou  périartîculaire.  Au  contraire,  qn*il 
s'agisse,  par  exemple,  d'une  tumeur  occupant  le  creux  axillaire,  on  dira  que 
c'est  une  tumeur  de  l'aisselle,  mais  il  ne  viendra  à  l'idée  de  personne  de  It 
désigner  sous  le  nom  de  tumeur  de  l'épaule.  Le  centre  de  la  région  de  Vépank 
est  donc  Varticulation  scapulo-humérale  et  non  pas  le  creux  axillaire. 

Remarquons,  d'ailleurs,  que  l'articulation  scapulo-humérale  est  souvent  appelée 
par  les  chirurgiens  articulation  de  l'épaule^  et  que,  d'autre  part,  on  donne  le 
nom  de  moignon  de  Ve'paule  à  la  région  constituée  par  l'articulation  scapulo- 
humérale  et  la  partie  supérieure  du  muscle  deltoïde. 

Quelles  sont  les  limites  de  la  région  de  l'épaule?  Pour  le  chirurgien,  l'épaule 
se  réduit  à  l'articulation  scapulo-humérale  et  aux  parties  molles  qui  rentooreot 
immédiatement.  Pour  l'anatomiste,  l'épaule,  point  de  jonction  du  memhre 
supérieur  avec  le  thorax,  est  beaucoup  plus  vaste  et  comprend  -toute  la  racine 
du  membre  thoracique.  Dans  la  description  anatomique,  c'est  donc  à  ce  dernier 
point  de  vue  que  je  devrai  me  placer. 

Je  commencerai  par  la  description  de  l'articulation  scapulo-humérale,  pour 
étudier  ensuite  la  région  de  l'épaule. 

A.  Articulation  scapolo-humérale.  Varticulation  scapulO'hume'ralevLpfU' 
tient  à  la  classe  des  diarthroses  et  'au  genre  énarthrose. 

Deux  os  prennent  part  à  cette  articulation  :  l'omoplate  et  l'humérus.  Les 
surfaces  articulaires  en  présence  sont  la  cavité  glénoïde  de  l'omoplate  et  h 
tête  de  l'humérus. 

La  cavité  glénoïde  de  t omoplate,  légèrement  concave,  a  la  forme  d'un  ovab 

•  dont  la  grosse  extrémité  est  dirigée  en  bas.  Son  étendue  dans  le  sens  vertical 

'■  est  d'environ  3  centimètres  i/2  à  4  centimètres;  sa  plus  grande  largeur  est  de 

'2  centimètres  i/2  à  3  centimètres.  La  cavité  glénoïde  regarde  directement  a 

dehors.  Elle  est  recouverte  d'une  couche  de  cartilage  plus  épaisse  à  la  circofi* 

férence  qu'au  centre. 

La  tête  de  Vhumérus  représente  à  peu  près  le  tiers  d'une  sphère  qui,  d'apris 
Cruveilhier,  a  32  millimètres  de  rayon.  Ce  chiflTre  me  parait  excessif,  etje 
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n'évalue  le  rayon  de  cette  sphère  qu*à  26  millimètres  seulement.  La  tête  de 
rhumérus  est  un  |:eu  plus  étendue  dans  le  sens  vertical,  où  elle  mesure  6  cen- 
timètresy  que  dans  le  sens  de  sa  largeur,  qui  n*est  que  de  5  centimètres  i/2. 
lia  surface  de  cette  tête  est  près  de  trois  fois  plus  considérable  que  celle  de  la 
cavité  glénoîde  de  Tomoplate.  L'axe  de  la  tête  humërale  forme  avec  celui  du 
ooq>8  de  rhumérus  un  angle  très-obtus,  que  j*estime  à  130  degrés  environ, 
de  telle  sorte  que  la  tête  de  rhumérus  regarde  en  haut  et  en  dedans.  Enfin 
cette  tête  est  revêtue  d'une  couche  de  cartilage  plus  épaisse  au  centre  qu'à  la 
circonférence. 

La  dispraporlion  entre  l'étendue  de  la  surfaœ  articulais  de  l'humérus  et 
celle  de  la  cavité  glénoîde  est  un  peu  diminuée  par  la  présence  d'un  cercle 
fibreux,  qui  couronne  le  pourtour  de  la  cavité  glénoîde  et  qui  porte  le  nom  de 
bourrelet  glénoidien.  Ce  bourrelet  a  la  forme  d'un  prisme  triangulaire,  recourbé 
sur  lui-même,  de  telle  manière  que  ses  deux  extrémités  se  rejoignent.  L'une  des 
faces  du  prisme  adhère  au  rebord  osseux  de  la  cavité  glénoîde.  Les  deux  autres 
faees  sont  libres  et  se  réunissent  à  angle  aigu  ;  l'une  d'elles  regarde  en  dedans 
vers  la  cavité  glénoîde  et  continue  cette  cavité,  dont  elle  est  séparée  habituelle- 
oient  par  un  sillon  peu  profond;  l'autre  regarde  en  dehors  et  prolonge  la 
surface  du  col  de  l'omoplate. 

A  un  examen  superficiel,  il  semble  que  le  bourrelet  glénoîdien  soit  simple- 
ment le  résultat  de  la  bifurcation  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps. 
Hais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Cniveilhier,  ce  bourrelet  se  compose  en  grande 
partie  de  fibres  propres,  qui  partent  d'un  point  de  la  circonférence  de  la  cavité 
^éooîde  pour  aller  se  terminer  à  un  point  plus  ou  moins  éloigné.  Ces  fibres 
eircttlaires  sont  croisées  perpendiculairement  de  temps  en  temps  par  des  fibres, 
dont  les  unes,  situées  à  la  face  externe  du  bourrelet,  émanent  du  périoste  de 
Fomoplate,  tandis  que  les  autres  forment,  à  la  face  interne  du  bourrelet,  une 
eouche  très-mince  de  fibres  à  direction  rayonnée. 

Dans  le  voisinage  du  cartilage  articulaire  et  de  l'os,  des  cellules  cartilagi- 
neuses, isolées  ou  réunies  en  groupes,  sont  interposées  entre  les  faisceaux  de 
fibres. 

Bien  que  le  bourrelet  glénoîdien  augmente  la  profondeur  de  la  cavité  arti« 
eulaire,  on  ne  peut  pas  dire  que  la  tête  de  l'humérus  soit  reçue  dans  la  cavité 
glénoîde;  il  y  a  simple  juxtaposition,  et  cette  particularité  a  même  fait  classer 
pendant  longtemps  l'articulation  scapulo-humérale  parmi  les  arthrodies.  Nous 
verrons  plus  tard  qu'en  dehors  de  l'articulation  proprement  dite  l'apophyse 
eoracoîde  de  l'omoplate,  l'acromion  et  le  ligament  qui  les  unit,  forment  une 
voûte  qui  constitue,  pour  la  tête  de  l'humérus,  une  sorte  de  cavité  de  réception 
supplémentaire. 

Indépendamment  du  rôle  que  je  viens  de  signaler,  le  bourrelet  glénoîdien 
aerl  encore  à  matelasser  le  pourtour  de  la  cavité  glénoîde  et  à  amortir  les  chocs 
de  U  tête  humérale  contre  cette  cavité. 

Les  moyens  d'union  de  l'articulation  scapulo-humérale  consistent  dans  une 
capsule  fibreuse,  renforcée  par  plusieurs  tendons  et  par  un  faisceau  fibreux;  de 
plus,  on  peut  considérer  comme  une  sorte  de  ligament  interarticulaire  le  tendon 
de  U  longue  portion  du  biceps. 

La  capsule  fibreuse  ou  ligament  capsulaire^  espèce  de  sac  à  deux  ouvertures, 
a  la  forme  d'un  cône  tronqué  dont  la  base,  à  peu  près  circulaire,  s'attache  av 
ool  anatomique  de  l'humérus,  et  dont  le  sommet  tronqué,  elliptique,  se  fixe 
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au  pourtour  de  la  cavité  glénoïde,  en  dehors  du  bourrelet  glénoîdien.  Toute- 
fois, l'insertion  de  la  capsule  sur  rhumérus,  qui  se  fait  en  haut  sur  la  ligne 
même  de  séparation  de  la  surface  cartilagineuse  d*avec  les  tobérosités,  a  lieu 
inférieurement  à  6  millimètres  au  moins  de  cette  même  surface.  Cette  capsule 
est  extrêmement  lâche  ;  elle  pourrait  loger  une  tête  deux  fois  plus  considérable 
que  celle  ^e  Thumérus,  et  sa  longueur  permet  entre  les  surlaces  articulaires  un 
écartement  de  3  centimètres;  cette  laxité  est  en  rapport  avec  Tétendue  des 
mouvements  exécutas  par  Thumérus. 

La  capsule  de  Tarticulation  scapulo-humérale  est  formée  de  faisceaux  de 
fibres  conjonctives  renfermant  un  très-petit  nombre  de  fibres  élastiques.  Les 
faisceaux  superliciels  se  rendent  directement  du  col  de  Thumérus  au  pourtour 
«le  la  cavité  glénoïde;  ceux  des  couches  profondes  ont  une  direction  annulaire 
et  sont  parallèles  à  la  ligne  d^insertion  de  la  capsule  à  Thumérus. 

L'épaisseur  de  la  capsule,  en  général  peu  considérable»  est  inégale  dans  les 
divers  points  de  sa  circonférence.  Elle  est  plus  marquée  en  bas  et  en  avant,  si 
l'on  ne  tient  compte  que  de  l'épaisseur  de  la  capsule  proprement  dite,  mais, 
comme  dans  ses  deux  tiers  supérieurs  elle  est  renforcée  par  une  séné  de  ten- 
dons et  par  un  faisceau  fibreux  spécial,  c'est  en  réalité  à  ce  niveau  qu'elle  offre 
le  plus  de  résistance.  Ajoutons  que  la  capsule  fibreuse  est  d'autant  plus  forte- 
ment organisée  qu'elle  est  plus  distincte  des  tendons  qui  l'environnent. 

Les  tendons^  qui  renforcent  la  capsule  fibreuse^  s'insèrent  tous  sur  l'extré- 
mité supérieure  de  l'humérus,  immédiatement  en  dehors  de  sa  surface  articulaire. 
L'un  d'eux,  le  tendon  du  muscle  sous-scapulaire,  est  situé  en  avant  de 
l'articulation  et  s'insère  à  la  petite  tubérosité  de  l'humérus.  Les  antres  teodoss 
de  renforcement,  au  nombre  de  trois,  se  fixent  à  la  grosse  tubérosité;  le 
premier  de  ces  tendons,  celui  du  sus-épineux,  très-difficile  à  séparer  de  la 
capsule,  est  situé  au-dessus  de  l'articulation;  les  deux  autres,  celui  du  soos- 
épineux,  qui  adhère  plus  ou  moins  intimement  à  la  capsule,  et  celui  du  petit 
rond,  qui  en  est  toujours  parfaitement  distinct,  se  trouvent  en  arrière  de  la 
jointure. 

Le  faisceau  fibreux,  qui  renforce  supérieurement  la  capsule,  porte  le  nom  de 
faisceau  coracoidien^  ou  ligament  coraco-huméraU  ou  encore  ligament  iss* 
penseur  de  l'humérus.  Ce  faisceau,  très-résistant,  part  du  bord  postérieur  de 
l'apophyse  coracoïde,  où  il  s'insère  au-dessous  du  ligament  acromio-coraooidieB; 
de  là  il  s'irradie  sur  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  capsule. 

La  capsule  fibreuse  de  l'articulation  scapulo-humérale  présente  constamment 
une  interruption  en  avAnt  et  en  haut,  entre  le  bord  supérieur  du  muscle  sous- 
scapulaire  et  le  faisceau  coracoïdien.  Cette  interruption  a  la  forme  d'uoe 
ouverture  ovalaire,  à  grand  diamètre  transversal  ;  sa  grosse  extrémité  est  dirigée 
en  dehors,  sa  petite  extrémité  en  dedans  ;  ses  bords  sont  épais,  lisses  et  d'ao 
aspect  nacré,  surtout  dans  leur  moitié  inférieure.  Cette  ouverture  de  la  capsuk, 
assez  grande  pour  admettre  la  pulpe  de  l'index,  laisse  passer  un  prolongemest 
de  la  synoviale,  sur  lequel  je  vais  revenir  bientôt. 

Une  seconde  interruption  de  la  capsule  fibreuse,  interruption  qui  laisse 
passer  également  un  prolongement  de  la  synoviale,  se  rencontra  souvent,  mais 
non  constamment,  vers  le  bord  concave  de  l'épine  de  l'omoplate. 

Enfin,  au  niveau  de  la  gouttière  bicipitale,  la  capsule  forme  un  pont  (fi 
relie  entre  elles  les  deux  tubérosités  de  l'humérus,  pont  sous  lequel  passe  le 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps. 
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J*ai  fait  remarquer  précédemment  que  Ton  peut  considérer  rximme  une  sorte 
de  ligament  interarticulaire  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  En  eflet, 
ce  tendon,  né  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cavité  glénoïde»  contourne  la  tête 
de  rhiimérus,  sur  laquelle  il  est  appliqué,  et  va  s'engager  dans  la  coulisse  bici- 
pitale.  Faisant  suite  au  bourrelet  glénoîdien  et  compris  d'abord  dans  Tintérieur 
de  la  capsule  fibreuse,  il  en  sort  au  niveau  de  la  gouttière  bicipitale.  Il  a  pour 
effet  d'appliquer  la  tète  de  Thumérus  contre  la  cavité  glénolde,  et  forme  une 
sorte  de  sangle  qui  maintient  cette  tète  dans  les  chocs  dirigés  de  bas  en  haut. 

Cruveilhier  a  vu  le  tendon  du  biceps  se  terminer  dans  la  coulisse  bicipitale, 
à  laquelle  il  adhérait  fortement,  constituant  ainsi  un  vrai  ligament  interarticu- 
laîre.  Dans  ce  cas,  un  autre  tendon  naissait  dans  la  même  coulisse  pour  gagner 
U  longue  portion  du  muscle  biceps. 

La  synoviale  de  Tarticulation  scapulo-humérale  recouvre  toute  la  face  interne 
du  manchon  fibreux  et  se  réfléchit,  d'une  part  sur  le  pourtour  de  la  cavité 
glénoïde  jusqu'au  bourrelet  glénoîdien,  d'antre  part  sur  le  col  humerai  jusqu'à 
la  circonférence  du  cartilage  articulaire.  Elle  présente  des  prolongements  cor- 
respondant aux  interruptions  de  la  capsule  fibreuse  que  j'ai  signalées  précé- 
demment. 

Un  premier  prolongement^  constant,  s'avance  entre  le  bord  supérieur  du 
muscle  sous-scapulaire  et  le  faisceau  coracoïdien.  De  forme  conoîde  et  d'étendue 
variable,  quelquefois  divisé  en  plusieurs  cellules  par  des  cloisons  incomplètes 
ou  même  complèles,  ce  prolongement  gagne  la  base  de  l'apophyse  coracoïde  et 
s'enfonce  entre  la  fosse  sous-scapulaire  et  le  tendon  du  muscle  sous-scapulaire. 
Il  a  manifestement  pour  but  de  favoriser  le  glissement  de  ce  tendon  centime  la 
base  de  l'apophyse  coracoïde  et  le  pourtour  de  la  cavité  glénoïde. 

Dans  le  cas  où  la  capsule  fibreuse  offre  une  seconde  interruption  au  niveau 
du  bord  concave  de  l'épine  de  l'omoplate,  bord  concave  qui  est  pour  le  muscle 
sous^pineux  une  vraie  poulie  de  renvoi,  la  synoviale  envoie  par  cette  ouverture 
on  prolongement  qui  sert  de  capsule  de  glissement  au  tendon  du  sous-épineux. 

Un  dernier  prolongement  de  la  synoviale  s'observe  constamment  autour  du 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  Ce  tendon  se  comporte,  à  l'égard  de  la 
synoviale  articulaire,  absolument  comme  s'il  la  refoulait  de  dehors  en  dedans  et 
a*en  constituait  un  revêtement;  en  d'autres  termes,  le  tendon,  durant  son  passage 
à  travers  l'articulation,  est  tapissé  sur  tout  son  pourtour  par  la  synoviale. 
Lorsqu'il  sort  de  dessous  la  capsule  fibreuse,  au  niveau  de  la  gouttière  bicipitale, 
îl  continue  à  être  accompagné  par  la  synoviale;  celle-ci  forme,  tout  autour  de 
loi,  un  repli  circulaire  terminé  en  cul-de-sac,  une  sorte  de  bourrelet  qui  se 
prolonge  inférieurement  jusque  vers  les  insertions  humérales  des  muscles  grand 
pectoral  et  grand  dorsal. 

Dans  la  description  qui  précède,  je  n'ai  parlé  que  des  parties  qui  prennent 
une  part  immédiate  à  la  constitution  de  l'articulation  scapulo-humérale.  Mais 
on  doit  considérer  comme  une  dépendance  manifeste  de  l'articulation  la  voûte 
formée  par  r apophyse  coracoïde,  Vacromion  et  le  ligament  qui  les  unit. 

Ce  ligament,  appelé  ligament  aa^omio-coracoïdien,  est  une  lame  fibreuse 
triangulaire,  radiée,  qui  s'étend  du  sommet  de  l'acromion  à  toute  la  longueur 
du  bord  postérieur  de  l'apophyse  coracoïde.  Ses  faisceaux  antéro-extemes  et  ses 
faisceaux  postéro-inlernes  sont  très-forts  et  d'asj  ect  nacré  ;  ses  faisceaux  moyens 
sont  beaucoup  moins  épais. 

Le  bord  externe  du  ligament  se  continue,  en  s'amincissant,  avec  une  lame 
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aponévrotique  qui  sépare  le  muscle  deltoïde  de  Tarticulation  scapulo-humérale. 
Du  tissu  adipeux  est  interposé  entre  le  ligament  acromio-coracoïdien  et  U 
clavicule.  Inférieurement  le  ligament  est  tapissé  constamment  par  une  bourse 
séreuse  qui  le  sépare  du  tendon  du  sus-épineux  et  de  la  grosse  tubérosité  de 
rhumérus.  Cette  bourse,  appelée  bourse  sous-deltoîdienne  ou  sous-acromiak, 
très-vaste  et  parfaitement  isolée,  s'avance  sous  Tacromion  et  se  prolonge  ea 
arrière  dans  la  fosse  sus-épineuse. 

La  voûte  acromio-coracoïdienne^  constituée  par  Tacromion,  Tapophyse  con- 
coïde  et  le  ligament  que  je  viens  de  décrire,  embrasse,  sous  forme  de  cintre,  k 
tiers  supérieur  environ  de  la  cavité  glénoide.  Le  sommet  de  la  courbe  se  trouve 
au  sommet  de  Tacromion,  et  la  corde  qui  sous- tend  cet  arc  de  cercle  a  une 
longueur  de  7  centimètres  i/2  à  8  centimètres  depuis  le  bord  inférieur  de 
Tacromion  jusqu  au  bord  antérieur  de  Tapophyse  coracoide. 

La  voûte  acromio-coracoïdienne  proémine  en  dehors  de  la  cavité  glénoïde, 
de  manière  à  recouvrir  une  partie  de  Textrémité  supérieure  de  Thuménis;  celte 
proéminence  atteint  son  maximum  au  niveau  du  sommet  de  lacromion,  où 
elle  est  de  4  centimètres.  Enfin  la  voûte  descend  beaucoup  plus  bas  en  arrière 
qu'en  avant.  Cette  disposition  explique  pourquoi  la  tête  de  rhumérus  se  luxe 
bien  plus  souvent  en  avant  qu'en  arrière;  on  comprend,  d'autre  part,  que  les 
déplacements  directs  en  haut  ne  soient  guère  possibles  sans  fracture  de  Tacro- 
mion  ou  de  Tapophyse  coracoïde. 

La  présence  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne  a  évidemment  pour  but  de 
compenser  les  inconvénients  qui  résultent  de  la  réception  incomplète  de  la  tète 
de  rhumérus  dans  la  cavité  glénoïde.  D'ailleurs,  il  existe  entre  la  voûte  et 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  une  vraie  articulation,  révélée  par  l'existeooe 
de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdieniie. 

Il  me  reste  à  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  rapports  de  Vartictdation  scapulo- 
humerale,  c'est-à-dire  sur  les  rapports  de  la  capsule  articulaire,  recouverte  par 
les  tendons  des  muscles  sous-scapulaire,  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit 
rond. 

Supérieurement,  comme  nous  venons  de  le  voir,  elle  répond  à  la  voûte 
acromio-coracoïdienne,  dont  elle  est  séparée  par  le  tendon  du  sus-épineux  et 
par  la  bourse  sous-deltoïdienne.  En  dehors  de  la  voûte,  l'articulation  est  reooiH 
verte  par  le  muscle  deltoïde,  dont  la  sépare  une  couche  de  tissu  cellulaire 
lâche  ;  dans  ce  tissu  cellulaire  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  circonflexes. 

Antérieurement,  la  capsule  est  recouverte  par  le  sous-scapulaire,  en  annt 
duquel  se  trouvent  les  vaisseaux  et  nerfs  de  l'aisselle,  ainsi  que  le  ooraoo- 
brachial  et  la  courte  portion  du  biceps.  Une  bourse  séreuse f  tout  à  fait  indé- 
pendante de  la  synoviale  articulaire,  est  interposée  entre  la  face  antérieure  ds 
sous-scapulaire  et  le  tendon  de  la  courte  portion  du  biceps  et  du  coraco-brachial. 

En  bas,  dans  tout  l'intervalle  compris  entre  le  tendon  du  sous-scapulaire  qui 
est  en  avant  et  les  tendons  de  la  longue  portion  du  triceps  et  du  petit  rond 
qui  sont  en  arrière,  l'articulation  est  en  rapport  immédiat  avec  le  tissu  cellu- 
laire qui  remplit  le  creux  de  l'aisselle.  Aussi  peut-on  sentir  la  tête  de  rhuméros 
en  portant  la  main  dans  le  creux  axillaire. 

En  arrière,  les  tendons  du  sous-épineux  et  du  petit  rond  séparent  la  jointore 
d'avec  le  deltoïde. 

Les  artérides  qui  se  rendent  à  l'articulation  scapulo-humérale  émanent  des 
artères  circonflexes  et  de  l'artère  scapulaire  supérieure. 
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Quant  aux  fUets  nerveux^  ils  viennent  du  nerf  circonflexe  et  du  nerf  sus- 
scapulaire. 

B.  Réciosi  DB  L*ipÂULE.  J*ai  fait  remarquer  précédemment  que,  pour  le 
chimrgien,  Tépaule  se  réduit  à  rarticulation  scapulo-humérale  et  aux  parties 
molles  qui  Tentourent  immédiatement,  tandis  que,  pour  l'anatomiste,  l'épaule, 
point  de  jonction  du  membre  supérieur  avec  le  thorax,  comprend  toute  la  racine 
du  membre  tboracique.  C'est  à  ce  dernier  point  de  vue  que  j*ai  à  me  placer. 
J*ai  donc  à  étudier,  non-seulement  la  région  scapulo-humérale,  mais  encore  la 
région  davi-pectoraley  qui  la  continue  en  avant,  et  la  région  scapulaire,  qui  la 
prolonge  en  arrière.  Quant  au  creux  axillaire,  qui  appartient  également  à  la 
région  de  i*épaule,  telle  qu  elle  est  comprise  par  les  anatomistes,  il  a  été  décrit 
à  rartide  Aisselle. 

Je  vais  passer  en  revue,  dans  Tordre  suivant,  les  régions  secondaires  qui 
constituent  Tépaule  :  1^  la  région  clavi-pectorale;  2?  la  région  icapulaire; 
S*  la  région  scapuhhhumérale.  Je  terminerai  par  un  coup  d*œil  très*rapide  sur 
h  région  axillaire. 

i^  Région  davi-peclorale.  La  région  que  Richet  désigne  sous  le  nom  de 
région  clam-pectorale  comprend,  selon  lui  :  1**  toutes  les  parties  molles  qui 
entourent  la  clavicule,  et  cet  os  lui-même,  moins  son  articulation  sterno-clavicu- 
laire;  2®  cette  couche  de  parties  molles,  située  immédiatement  au-dessous  de  la 
davicule  et  qui  se  détache  de  la  paroi  pectorale  pour  se  porter  à  la  partie 
antéro-supérieure  du  bras.  Les  limites  de  cette  région  sont  :  en  liaut,  le  bord 
supérieur  de  la. clavicule,  qui  la  sépare  du  cop;  en  bas,  le  bord  inférieur  du 
grand  pectoral;  en  dehors,  le  bord  antérieur  du  deltoïde;  en  dedans,  la  r^ion 
atemale. 

La  région  clavi-pectorale  est  considérée  par  Tillaux  comme  constituant  deux 
régions  distinctes,  la  région  claviculaire  et  le  creux  sous^claviculaire.  Cette 
division  me  semble  exagérée  et  peu  favorable  à  la  description  anatomique. 

Vaspecl  extérieur  de  la  région  clavi-pectorale  est  le  suivant.  A  la  partie 
supérieure  de  la  région,  la  clavicule  forme  une  saillie  d*au(ant  plus  notable  que 
les  sujets  sont  plus  dépourvus  d*embonpoint.  Au-dessous  de  cette  saillie  se  voit 
un  enifoncement,  le  creux  sous-claviculaire,  qui  répond  à  la  partie  supérieure  du 
creux  axillaire.  En  déprimant  fortement  les  parties  molles,  on  sent  battre,  à  ce 
niveau,  Tartère  axillaire.  D*autre  part,  la  dépression  du  creux  sous-claviculaire 
peut  être  effacée  et  même  se  trouver  transformée  en  saillie  par  le  fait  d*une 
luxation  de  l'humérus  ou  d'une  tumeur  de  Taisselle. 

Les  plan$  iucceuifs  que  Ion  rencontre  dans  la  région  clavi-pectorale  sont  : 
la  peau,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  puis  un  feuillet  aponévro- 
tique.  Plus  profondément,  la  région  est  constituée  :  en  haut,  par  la  clavicule  et  le 
muscle  sous-clavier  ;  en  bas,  par  le  muscle  grand  pectoral,  puis  par  une  apo- 
névrose profonde,  dans  laquelle  est  compris  le  petit  pectoral.  Enfm,  eu  arrière 
de  ces  différentes  couches,  se  trouve  le  creux  axillaire  avec  son  paquet  vasculo- 
nerveux. 

La  peau  n'offre  rien  de  particulier  à  noter. 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée^  peu  chargée  de  graisse  au  niveau 
de  la  clavicule,  pr^nte  souvent,  vers  le  creux  sous-claviculaire,  une  couche 
épaisse  de  tissu  adipeux.  Chez  les  sujets  dont  le  peaucier  est  trèsdéveloppé  les 
fibres  inférieures  de  ce  muscle,  comprises  dans  la  couche  sous-cutanée,  descen- 
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aponé?rotiqae  qui  sépare  le  muscle  deltoïde  de  rarticulation  scapulo^umérale. 
Du  tissu  adipeux  est  interposé  entre  le  ligament  acromio-coracoîdien  et  U 
claTicule.  Inférieurement  le  ligament  est  tapissé  constamment  par  une  bourse 
séreuse  qui  le  sépare  du  tendon  du  sus-épineux  et  de  la  grosse  tobérosité  de 
rhumérus.  Cette  bourse,  appelée  hourte  soui-delUndienne  ou  ÈOÊa-aercimiak, 
très-vaste  et  parfaitement  isolée,  s'avance  sous  Tacromion  et  se  prolonge  en 
arrière  dans  la  fosse  sus-épineuse. 

La  voûte  acromio-cùraccndienne^  constituée  par  Tacromion,  Tapi^byse  oon- 
coïde  et  le  ligament  que  je  viens  de  décrire,  embrasse,  sous  forme  de  cintre,  le 
tiers  supérieur  environ  de  la  cavité  glénoïde.  Le  sonmiet  de  la  courbe  se  trouve 
au  sommet  de  Tacromion,  et  la  corde  qui  sous-tend  cet  arc  de  cefde  a  ose 
longueur  de  7  centimètres  i/2  à  8  centimètres  depuis  le  bord  inférieur  k 
lacromion  jusqu au  bord  antérieur  de  Tapophyse  coracoule. 

La  voûte  acromio^roracoldienne  proémine  en  dehors  de  la  cavité  glénoïde, 
de  manière  à  recouvrir  une  partie  de  l'extrémité  supérieure  de  Thuménis  ;  celte 
proéminence  atteint  son  maximum  au  niveau  du  sommet  de  racromion,  oà 
elle  est  de  4  centimètres.  Enfin  la  voûte  descend  beaucoup  plus  bas  en  arrière 
qu'en  avant.  Cette  disposition  explique  pourquoi  la  tête  de  rhumérus  se  lase 
bien  plus  souvent  en  avant  qu'en  arrière;  on  comprend,  d'autre  part,  que  les 
déplacements  directs  en  haut  ne  soient  guère  possibles  sans  fracture  de  Tacith 
mion  ou  de  l'apophyse  coracoïde. 

La  présence  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne  a  évidemment  pour  bat  de 
compenser  les  inconvénients  qui  résultent  de  la  réception  incomplète  de  la  télé 
de  rhumérus  dans  la  cavité  glénoïde.  D'ailleurs,  il  existe  entre  la  voûte  et 
l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  une  vraie  articulation,  révélée  par  Texistenoe 
de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdieniie. 

11  me  reste  à  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  rapports  de  Vartictdation  scaptàh 
humérale^  c'est-à-dire  sur  les  rapports  de  la  capsule  articulaire,  recouverte  par 
les  tendons  des  muscles  sous-scapulaire,  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit 
rond. 

Supérieurement,  comme  nous  venons  de  le  voir,  elle  répond  à  la  voûte 
acromio-coracoïdienne,  dont  elle  est  séparée  par  le  tendon  du  sus-épineox  et 
par  la  bourse  sous-deltoïdienne.  En  dehors  de  la  voûte,  l'articulation  est  recou- 
verte par  le  muscle  deltoïde,  dont  la  sépare  une  couche  de  tissu  cellulaire 
lâche;  dans  ce  tissu  cellulaire  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  circonflexes* 

Antérieurement,  la  capsule  est  recouverte  par  le  sous-scapulaire,  en  aiant 
duquel  se  trouvent  les  vaisseaux  et  nerfs  de  l'aisselle,  ainsi  que  le  ooraoo- 
brachial  et  la  courte  portion  du  biceps.  Une  bourse  séreuse^  tout  à  fait  indé- 
pendante de  la  synoviale  articulaire,  est  interposée  entre  la  face  antérieure  ds 
sous-scapulaire  et  le  tendon  de  la  courte  portion  du  biceps  et  du  coraco-brachiaL 

En  bas,  dans  tout  l'intervalle  compris  entre  le  tendon  du  sous-acapulaire  qui 
est  en  avant  et  les  tendons  de  la  longue  portion  du  triceps  et  du  petit  nâd 
qui  sont  en  arrière,  l'articulation  est  en  rapport  immédiat  avec  le  tbsu  cella- 
laire  qui  remplit  le  creux  de  l'aisselle.  Aussi  peut-on  sentir  la  tête  de  l'humérus 
en  portant  la  main  dans  le  creux  axillaire. 

En  arrière,  les  tendons  du  sous-épineux  et  du  petit  rond  séparent  la  jointure 
d'avec  le  deltoïde. 

Les  artérides  qui  se  rendent  à  l'articulation  scapulo-humérale  émanent  des 
artères  circonflexes  et  de  l'artère  scapulaire  supérieure. 
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Quant  aux  fUeU  nerveux^  ils  viennent  du  nerf  circonflexe  et  du  nerf  sus- 
scapulaire. 

B.  RéGi02i  DB  L*éPADLE.  J*ai  fait  remarquer  précédemment  que,  pour  le 
chirurgien,  Tépaule  se  réduit  à  l*articulation  scapulo-humérale  et  aux  parties 
molles  qui  l'entourent  immédiatement,  tandis  que,  pour  Tanatomiste,  l'épaule, 
point  de  jonction  du  membre  supérieur  avec  le  thorax,  comprend  toute  la  racine 
du  membre  thoracique.  C'est  à  ce  dernier  point  de  vue  que  j*ai  à  me  placer. 
J*ai  donc  à  étudier,  non-seulement  la  région  scapulo-humérale,  mais  encore  la 
région  clavi-pectorale,  qui  la  continue  en  avant,  et  la  région  scapulaire,  qui  la 
prolonge  en  arrière.  Quant  au  creux  axillaire,  qui  appartient  paiement  à  la 
région  de  Tépaule,  telle  qu'elle  est  comprise  par  les  anatomistes,  il  a  été  décrit 
ï  l'article  Aisselle. 

Je  vais  passer  en  revue,  dans  Tordre  suivant,  les  régions  secondaires  qui 
constituent  Tépaule  :  1^  la  région  clavi-pectorale ;  2°  la  région  scaptUaire; 
S*  la  région  scapulo-humérale.  Je  terminerai  par  un  coup  d'œil  très-rapide  sur 
h  région  axillaire. 

1®  Région  clavi-peclorale.  La  région  que  Richet  désigne  sous  le  nom  de 
région  clavi-pectorale  comprend,  selon  lui  :  l^^  toutes  les  parties  molles  qui 
entourent  la  clavicule,  et  cet  os  lui-même,  moins  son  articulation  sterno-clavicu- 
laire;  2<^  cette  couche  de  parties  molles,  située  immédiatement  au-dessous  de  la 
clavicule  et  qui  se  détache  de  la  paroi  pectorale  pour  se  porter  à  la  partie 
tnléro-supérieure  du  bras.  Les  limites  de  cette  région  sont  :  en  liaut,  le  bord 
fopérieur  de  la. clavicule,  qui  la  sépare  du  co^i;  en  bas,  le  bord  inférieur  du 
grand  pectoral;  en  dehors,  le  bord  antérieur  du  deltoïde;  en  dedans,  la  région 
•temale. 

La  région  clavi -pectorale  est  considérée  par  Tillaux  comme  constituant  deux 
régions  distinctes,  la  région  claviculaire  et  le  creux  sous-claviculaire.  Cette 
divisign  me  semble  exagérée  et  peu  favorable  à  la  description  anatomique. 

L'aspect  extérieur  de  la  région  clavi-pectoralc  est  le  suivant.  A  la  partie 
sopërieure  de  la  région,  la  clavicule  forme  une  saillie  d'autant  plus  notable  que 
les  sujets  sont  plus  dépourvus  d*embonpoint.  Au-dessous  de  cette  saillie  se  voit 
on  enfoncement,  le  creux  sous-claviculaire,  qui  répond  à  la  partie  supérieure  du 
creux  axillaire.  En  déprimant  fortement  les  parties  molles,  on  sent  battre,  à  ce 
niveau,  l'artère  axillaire.  D'autre  part,  la  dépression  du  creux  sous-claviculaire 
peut  être  effacée  et  même  se  trouver  transformée  en  saillie  par  le  fait  d'une 
luxation  de  l'humérus  ou  d'une  tumeur  de  l'aisselle. 

Les  plans  successifs  que  l'on  rencontre  dans  la  région  clavi-pectorale  sont  : 
la  peau,  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  puis  un  feuillet  aponévro- 
lique.  Plus  profondément,  la  région  est  constituée  :  en  haut,  par  lu  clavicule  et  le 
muscle  sous-clavier  ;  en  bas,  par  le  muscle  grand  pectoral,  puis  par  une  apo- 
névrose profonde,  dans  laquelle  est  compris  le  petit  pectoral.  Eufiu,  eu  arrière 
de  ces  différentes  couches,  se  trouve  le  creux  axillaire  avec  son  paquet  vasculo- 
nerveux. 

La  peau  n'offre  rien  de  particulier  à  noter. 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous^culanée^  peu  chargée  de  graisse  au  niveau 
de  la  clavicule,  pr^nte  souvent,  vers  le  creux  sous-claviculaire,  une  couche 
épaisse  de  tissu  adipeux.  Chez  les  sujets  dont  le  peaucier  est  très-développé  les 
fibres  inférieures  de  ce  muscle»  comprises  dans  la  couche  sous-cutanée»  descen- 
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deot  jusque  dans  la  région  clavi-pectorale.  Au-dessous  du  peaucier  se  IrooTeDl 
les  filets  de  la  branche  sus-claviculaire  du  plexus  cervical,  qui  se  portent  de 
haut  en  bas  en  croisant  perpendiculairement  la  direction  de  la  clavicule;  ces 
filets,  reposant  directement  sur  un  plan  osseux,  peuvent  être  facilement  con- 
tusionnes. 

V aponévrose  superficielle  est  la  prolongation  du  feuillet  superficiel  de  Taponé- 
vrose  cervicale.  Après  s*être  fixde  sup^^rieurement  au  bord  antérieur  de  la  clavi- 
cule, elle  recouvre  les  fibres  du  grand  pectoral,  qu'elle  accompagne  jusqu'à  son 
insertion  humérale,  puis  se  recourbe  en  bas  sous  le  bord  inférieur  de  oe  muscle 
pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  axillaire.  Cette  membrane  ne  mérite  réelle- 
ment le  nom  d'aponévrose  que  vers  la  partie  supéro-externe  de  la  région,  aa 
niveau  d'un  espace  triangulaire  limité  en  haut  par  la  clavicule,  en  dedans  par  le 
grand  pectoral,  en  dehors  par  le  deltoïde,  espace  que  traversent  l'artère  acromio- 
thoracique  et  la  veine  céphalique  ;  en  ce  point,  l'aponévrose  superficielle  s'uni) 
à  l'aponévrose  profonde,  dont  je  reparlerai  bientôt. 

Dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  la  clavicule,  revêtue  de  son  périoste, 
se  rencontre  immédiatement  après  l'aponévrose  superficielle.  Dans  une  gouttière 
que  présente  la  face  inférieure  de  cet  os  est  logé  le  muscle  sous-^lavier^  auquel 
un  prolongement  du  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale  fournit  une 
saine. 

Dans  le  reste  de  la  région  clavi-pectorale,  l'aponévrose  superficielle  recouvre 
les  fibres  du  grand  pecloraU  qui  convergent  vers  la  coulisse  bicipitalc  de 
l'humérus  et  s'insèrent  à  sa  lèvre  antérieure. 

Lorsqu'on  enlève  le  muscle  gra^id  pectoral,  on  aperçoit  un  espace  triangulaire, 
triangle  clavi-pecloraU  dont  le  sommet,  dirigé  en  dehors,  répond  à  l'apophyse 
coracoïde,  recouverte  elle-même  par  les  fibres  les  plus  antérieures  du  deltoïde; 
la  base  du  triangle  répond  à  la  paroi  costale,  au  niveau  du  premier  espace 
intercostal  ;  son  bord  supérieur  est  formé  par  la  clavicule  et  le  muscle  sous- 
clavier,  son  bord  inférieur  par  le  petit  pectoral. 

L'aire  de  ce  triangle  est  occupée  par  une  lame  fibreuse,  aponévrose  clavi- 
coraco-avillaire  de  Richet,  ou  plus  simplement  aponévrose  clavi-pectorale. 
Cette  aponévrose  est  le  prolongement  du  feuillet  moyen  de  l'aponévrose  cervicale, 
qui  se  reconstitue  après  avoir  fourni  une  gaine  à  la  veine  sous-clavière  et  an 
muscle  sous-clavier.  Partie  de  la  clavicule  et  de  l'apophyse  coracoïde,  où  elle 
est  très-résistante,  elle  se  dédouble  pour  entourer  le  petit  pectoral,  puis  se 
continue  jusqu'à  la  base  de  l'aisselle,  où  elle  adhère  à  la  face  profonde  de  la 
peau.  Gerdy  l'avait  appelée,  pour  cette  raison,  ligament  suspenseur  de  raisselle. 
En  dedans,  l'aponévrose  clavi-pectorale  se  résout  insensiblement  en  tissu  cellu- 
laire, et  se  perd  sur  la  paroi  costale;  en  dehors,  elle  s'insère  sur  le  bord  du 
muscle  coraco-brachial. 

Cette  aponévrose  est  séparée,  en  avant,  du  muscle  grand  pectoral,  par  une 
couche  de  tissM  cellulaire  lâche,  dans  laquelle  rampent  les  nerfs  thoraciqnes  et 
la  branche  thoracique  de  l'artère  acroniiothoracique.  En  arrière,  elle  est  eu 
rapport  avec  le  tissu  cellulaire  de  Taisselle.  Dans  l'aire  du  triangle  clavi-pectoral, 
elle  est  traversée  par  l'artère  et  les  veines  acromio-thoraciques,  la  veine  cépha- 
lique et  les  nerfs  thoraciques,  et  c'est  là  qu  elle  s'accole  à  l'aponévrose  super- 
ficielle, qui  tapisse  la  face  antérieure  du  grand  pectoral. 

Remarquons  que  la  veine  céphalique,  avant  de  traverser  l'aponévrose,  pour 
se  jeter  dans  la  veine  axillaire,  occupe  l'interstice  celluleux  compris  entre  le 
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deltoïde  et  le  grand  pectoral.  Uo   gros   lymphatique   accompagne   la   Teine 
c^balique  pour  aller  se  rendre  dans  les  ganglions  de  l'aisselle. 

Lorsqu'on  enlève  TaponéYrose  claTi-pectorale,  on  découvre  le  creux  axillaire^ 
avec  son  paquet  vascuUhnerveux.  La  veine  axillaire,  dans  sa  partie  supérieure, 
adhère  intimement  à  Taponévrose,  qui  semble  se  fusionner  avec  ses  parois;  mais 
cette  disposition  n*existe  plus  dans  la  partie  inférieure  du  trajet  de  la  veine. 
L*artère  axillaire,  moins  volumineuse  que  la  veine  et  recouverte  en  partie  par 
die,  se  trouve  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  d'elle.  Enfin,  les  nerfs  du  plexus 
brachial»  situés  d*abord  en  dehors  de  Tartère,  s'éparpillent  ensuite  autour  des 
vaisseaux.  Le  paquet  vasculo-nerveux  e^i  entouré  de  toutes  parts  par  une  abon- 
dante quantité  de  tissu  cellulaire,  qui  se  continue  avec  celui  du  creux  sus- 
cbficulaire.  Ou  trouve  aussi  dans  son  voisinage  de  nombreux  ganglions 
lymphatiques. 

8*  Région  scapulaire.  La  région  scapulaire  a  pour  partie  fondamentale 
Tomoplate  et  comprend  les  parties  molles  logées  dans  les  fosses  sus-épineuse, 
MMU-épiueuse  et  sous*scapulaire. 

Appliquée  sur  la  face  postérieure  du  thorax,  elle  est  très-mobile  et  susceptible 
de  se  déplacer  en  tous  sens. 

Vae  par  sa  face  postérieure,  cette  région,  de  forme  triangulaire  comme 
Fomoplate,  est  divisée  en  deux  parties  inégales  par  la  $aiUie  de  Vépine  de 
Vomoplate.  Cette  saillie,  dirigée  obliquement  en  haut,  en  avant  et  en  dehors, 
part  en  arrière  du  bord  postérieur  de  Tomoplate,  pour  se  terminer  en  avant  par 
une  portion  élargie,  l'acromion,  qui  recouvre  en  forme  de  voûte  la  partie  supé- 
rieure du  bras.  Au-dessus  de  ré|)ine  de  Tomoplate  se  voit  un  enfoncement 
eorrespondant  à  la  fosse  sus-épineuse;  un  second  enfoncement  se  trouve 
ai|-dessous  d'elle  et  est  formé  par  la  fosse  sous-épineuse.  Chez  les  sujets  bien 
mosclés,  ces  enfoncements  sont  remplacés  par  des  saillies. 

Le  bord  postérieur  et  Tangle  inférieur  de  Tomoplate  se  détachent  plus  ou  moins 
du  thorax.  Cette  disposition  est  particulièrement  marquée  chez  les  personnes 
faibles,  par  suite  de  l'aplatissement  transversal  du  thorax  et  du  peu  de  dévelop- 
pement du  muscle  grand  dentelé.  L*épaule  prend  alors  cette  configuration^  dite 
ailéûf  qui  a  été  considérée  comme  un  signe  de  prédisposition  à  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Le  bord  antérieur  de  l'omoplate  est  caché  par  des  saillies  musculaires. 

Il  n'est  pas  rare,  surtout  chez  les  jeunes  filles,  de  voir  Vépaule  droite 
proéminer  en  arrière  plus  fortement  que  la  gauche.  Cette  configuration,  due  à 
une  légère  torsion  de  la  colonne  vertébrale,  a  pour  conséquence  une  diminution 
de  capacité  de  la  cavité  thoracique,  dans  la  portion  qui  correspond  à  la  gouttière 
eoato-vertébrale  du  côté  proéminent.  Aussi  ce  côté  présente-t-il,  à  la  percussion, 
une  sonorité  moindre  que  le  côté  opposé. 

La  superposition  des  plans  de  la  région  scapulaire  demande  à  être  étudiée 
successivement  dans  la  fosse  sus  épineuse  et  dans  h  fosse  sous-épineuse. 

Dans  la  fos$e  sus-épineuse,  après  avoir  enlevé  la  peau  et  une  couche  cellulo- 
graisseuse  sous-cutanée  assez  dense,  on  rencontre  l'aponévrose  qui  recouvre  le 
muscle  trapèze,  puis  ce  muscle  lui-même,  qui  s'insère  II  toute  la  longueur  de 
l'épine  de  l'omoplate.  Après  le  trapèze,  on  tombe  sur  une  couclie  graisseuse, 
moins  épaisse  en  arrière  qu'en  avant,  où  elle  remplit  l'espace  que  laissent 
eotre  eux  l'acromion,  la  base  de  l'apophyse  coracoïde  et  la  partie  antérieure  du 
muscle  sus^pineux. 
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Vaponévrose  sus-épineuse  se  présente  ensuite.  Fixée  à  tout  le  pourtour  de 
la  fosse  sus-épineuse,  celte  aponévrose  épaisse  convertit  cette  fosse  en  une 
sorte  de  loge  ostéo-fibreuse,  fermée  partout,  excepté  en  avant,  loge  où  se  trouie 
contenu  le  muscle  sus-épineux.  L'aponévrose  accompagne  le  tendon  du  sos- 
épineux  jusqu'à  ses  insertions  humérales,  et  là  elle  se  confond  avec  Tenveloppe 
fibro-celluleuse  qui  recouvre  la  tète  de  Tos. 

Dans  la  fosse  sous-e'pineuse^  la  peau  est  doublée  d  une  couche  cellulo-grais- 
seuse  moins  dense  et  moins  serrée  que  celle  de  la  fosse  sus-épineuse.  Pub  se 
présentent  un  certain  nombre  de  muscles  recouverts  de  leurs  aponévroses  :  en 
avant,  la  partie  postérieure  du  deltoïde;  en  arrière,  une  petite  portion  do 
trapèze;  en  bas,  au  niveau  de  Tangle  inférieur  de  Tomoplate,  quelques  fibres 
du  grand  dorsal.  Cette  couche  musculaire  n'occupe  pas  la  région  en  totalité; 
elle  fait  défaut  dans  la  partie  moyenne,  où  la  couche  cellulo-graisseuse  sous- 
cutanée  recouvre  immédiatement  l'aponévrose  sous-épineuse. 

Vaponévrose  sous-épineuse^  épaisse  et  résistante,  s'insère  à  tout  le  pourtour 
de  la  fosse  sous-épineuse,  qu'elle  convertit  en  une  gaine  ostéo-fibreuse  ouverte 
en  avant  ;  elle  se  continue  en  dehors  avec  l'aponévrose  brachiale.  Une  cloison 
épaisse,  partie  de  sa  face  antérieure,  va  s'insérer  sur  une  ligne  oblique  qui 
inférieurement  isole  de  la  fosse  une  surface  quadrilatère  destinée  à  l'insertion 
du  muscle  grand  rond.  Des  cloisons  moins  épaisses  séparent  le  petit  rond  davec 
le  sous-épineux  et  les  diverses  portions  de  ce  dernier  muscle  enti*e  elles. 

Vomoplate,  qui  constitue  à  elle  seule  le  squelette  de  la  région  scapuiaire, 
sépare  les  fosses  sus-épineuse  et  sous-épineuse,  qui  sont  situées  à  sa  face  posté- 
rieure, d'avec  la  fosse  sous-scapulaire,  qui  occupe  sa  face  antérieure. 

La  fosse  sous-scapulaire  est  remplie  par  le  muscle  du  même  nom,  et  ceioi-<;i 
est  tapissé  par  Vaponévrose  sous-scapulaire ^  qui  s'insère  à  tout  le  pourtour  de 
la  fosse.  Entre  l'aponévrose  et  le  muscle  se  voit  une  grande  quantité  de  tissu 
cellulaire  lâche.  Quant  à  la  face  antérieure  de  l'aponévrose,  elle  est  en  rapjMrt 
avec  le  muscle  grand  dentelé. 

Une  bourse  séreuse,  bourse  sous-scapulaire ^  est  souvent  interposée  entre 
l'angle  inférieur  de  Tomoplate,  ou  plutôt  les  muscles  qui  le  recouvrent,  et  la 
paroi  thoracique. 

La  région  scapulaire  présente  des  artères  nombreuses,  qui  forment  une  sorte 
de  cercle  anastomotique  entre  l'artère  sous-clavière  et  Taxillaire.  Ces  artère 
sont  :  la  scapulaire  supérieure  et  la  scapulaire  postérieure,  branches  de  la  sous- 
clavière,  et  la  scapulaire  inférieure,  branche  de  l'axillaire. 

La  scapulaire  supérieure  pénètre  dans  la  fosse  sus-épineuse  au  niveau  de 
l'échancrure  coracoïdienne,  et  passe  au-dessus  du  ligament  qui  convertit  cette 
échancrure  en  un  trou,  tandis  que  le  nerf  susp^capulaire  passe  en  dessous.  Elle 
contourne  ensuite  le  bord  externe  de  l'épine  de  l'omoplate  et  va  se  terminer 
dans  la  fosse  sous-épineuse. 

La  scapulaire  postérieure  gagne  l'angle  supérieur  et  inteine  de  l'omoplate, 
descend  le  long  de  son  bord  spinal  et  se  termine  vers  l'angle  inférieur  de  l'ost 
en  s'anastomosant  avec  les  branches  terminales  des  deux  autres  scapulaires. 

La  scapulaire  inférieure  ou  commune^  qui  naît  de  l'axillaire  au  niveaa  da 
bord  inférieur  du  tendon  du  muscle  sous-scapulaire,  descend  le  long  de  ce  Lord 
et  s'anastomose  avec  les  deux  autres  scapulaires. 

Les  veines  de  la  région  suivent  le  trajet  des  artères. 
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Les  vaisêeaux  Ipnphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  du  cou  et  de 
Taisselle. 

Quant  aux  nerfsy  ils  émanent  du  plexus  brachial.  I^e  nerf  sus-scapulaire  suit 
le  même  trajet  que  Tartère  scapulaire  supérieure.  Les  branches  sous-scapulaires 
se  rendent  directement  dans  le  muscle  du  même  nom. 

S^  Région  scapulo-humérale.  Les  limites  de  la  région  scapulo-humérale 
sont  presque  partout,  excepté  en  arrière,  les  limites  du  deltoïde,  d*où  le  nom 
de  région  deltoïdienne^  qui  lui  est  donné  quelquefois.  Elle  a  comme  centre  et 
comme  organe  principal  Tarliculatiou  scapulo-humérale. 

En  haut,  cette  région  est^ limitée  par  lextrcmité  externe  de  la  clavicule  et 
par  l*acromion.  En  avant,  le  bord  antérieur  du  deltoïde  la  sépare  de  la  région 
clavi-pectorale.  En  bas,  elle  s*étend  jusqu'aux  attaches  du  deltoïde  sur  Thumcrus, 
empiétant  légèrement  sur  la  région  du  bras.  En  arrière,  on  fixe  ses  limites  au 
bord  axillaire  de  1  omoplate. 

La  région  scapulo-humérale  constitue  plus  spécialement  ce  que  Ton  appelle 
le  moignon  de  l'épaule;  mais  les  régions  sus-clanculaire,  clavi-pectorale  et 
»capulaire,  concourent  également  à  la  composition  de  ce  moignon. 

La  forme  extérieure  de  la  région  scapulo-humérale  est  arrondie,  grâce  à  la 
présence  du  deltoïde,  qui  recouvre  l'articulation  scapulo-humérale. 

Tout  à  fait  eu  haut,  elle  présente  une  saillie  constituée  par  Textrémité 
externe  de  la  clavicule,  saillie  quelquefois  assez  forte  pour  faire  croire  au 
premier  abord  à  une  subluxation  ou  à  une  fracture.  Plus  en  dehors  et  plus  bas, 
une  autre  saillie  anguleuse  est  due  au  sommet  de  lacromion.  Au-dessous  d'elle, 
on  sent  la  forme  arrondie  de  la  tète  de  Thumérus,  qui  est  séparée  de  lacromion 
par  un  sillon  pou  marqué  et  qui  le  déborde  légèrement  en  soulevant  les  parties 
molles. 

Chez  certains  individus,  la  saillie  de  la  tête  huraérale  en  avant  est  assez 
prononcée  pour  simuler  une  subluxation.  Ajoutons  que,  lorsque  la  tête  de 
i*humérus  est  luxée  en  avant  ou  en  bas,  il  se  forme,  au-dessous  de  Tacromion, 
une  dépression  considérable  et  caractéristique. 

La  limite  antérieure  de  la  région  scapulo-humérale  est  marquée  extérieure- 
ment par  un  sillon  correspondant  à  Tinterstice  qui  sépare  le  deltoïde  du  grand 
œctoral,  et  s'étendant  du  tiers  externe  de  la  clavicule  à  la  partie  moyenne  de 
rhumérus;  c'est  dans  ce  sillon  que  Ton  aperçoit  la  veine  céphalique. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région,  l'attache  du  deltoïde  à  l'humérus  est 
marquée  par  un  léger  enfoncement. 

En  arrière,  on  ne  distingue  pas  de  ligne  de  démarcation,  le  deltoïde  se 
continuant  dans  la  fosse  sous-épineuse. 

Les  couches  successives  que  l'on  rencontre  dans  la  région  scapulo-humérale 
sont  :  la  peau,  la  couche  cellule- graisseuse  sous-cutanée,  l'aponévrose  d'enve- 
loppe du  deltoïde,  le  muscle  deltoïde,  une  aponévrose  profonde,  la  couche 
celluleuse  sous-deltoïdienne,  une  couche  musculaire  n'existant  qu'en  quelques 
■points,  enfin  l'articulation  scapulo-humérale  avec  les  muscles  qui  la  ren- 
forcent. 

La  peau  n'offre  rien  de  remarquable. 

La  couche  cellulo-graisseuse  sous-culanée  présente,  chez  les  individus  pourvus 

<l'embonpoiut,  une  épaisseur  assez  grande  pour  faire  disparaître  les  saillies 

osseuses  et  les  dépressions.  Au  niveau  de  la  face  postérieure  de   l'acromion 

existe  parfois  dans  cette  couche,  surtout  chez  les  sujets  qui  portent  des  fardeaux 
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sur  répaule,  une  bourse  séreuse,  la  bourse  sus-acromiale*  C'est  encore  dans 
cette  couche  que  rampent  les  filets  nerveux  terminaux  des  branches  sus-acro- 
miale  et  suâ-claviculaire  du  plexus  cervical,  ainsi  que  le  rameau  cutané  de 
Tëpaule,  branche  du  nerf  circonflexe. 

Uaponévrose  d'enveloppe  du  deltoïde  est  une  membrane  fibro-cellulcuse,  qui 
se  continue  sans  limite  bien  tranchée  avec  les  aponévroses  des  régions  voisines. 
Appliquée  étroitement  sur  le  muscle,  elle  envoie  par  sa  face  profoude  des  pro- 
longements qui  forment  cloison  et  divisent  le  deltoïde  en  une  série  de  faisceaux 
isolés. 

Le  muscle  deltoïde  s'insère  en  haut  à  la  lèvre  inférieure  de  l'épine  de  lomo- 
plate,  au  bord  inférieur  de  Tacromion  et  uu  tiers  externe  du  bord  antérieur  de 
la  clavicule;  en  bas,  il  se  fixe  à  l'empreinte  deltoïdienne  de  rhumérus,  située 
un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  l'os.  De  forme  triangulaire,  épais, 
surtout  à  sa  partie  moyenne,  il  enveloppe  de  toutes  parts  l'articulation  scapulo- 
.humérale  et  la  protège  contre  les  violences  extérieures. 

Le  deltoïde  est  tapissé,  à  sa  face  profonde,  par  une  lame  apone'vrotique,  qui 
lui  constitue,  avec  l'aponévrose  superficielle,  une  gaine  complète.  En  plusieurs 
points,  surtout  en  bas,  cette  aponévrose  dégénère  en  tissu  cellulaire  lîkche:  aussi 
est-elle  niée  par  Richet.  En  arrière,  elle  se  continue  avec  4'aponévrose  soui- 
épineuse;  en  haut,  elle  fait  suite  au  bord  externe  du  ligament  acromio-cofa- 
coïdien;  en  avant,  elle  se  termine  à  l'aponévrose  du  coraco-brachial  et  de  b 
courte  portion  du  biceps. 

La  face  profonde  de  l'aponévrose  que  je  viens  de  décrire  recouvre  une  couAt 
de  tissu  cellulaire  lâche,  dans  laquelle  on  trouve  une  bourse  séreuse,  boune 
souS'deltoïdienne  ou  sous-acromiale.  Cette  bourse,  très-vaste  et  parfaitement 
isolée,  est  située  entre  la  voûte  acromio-coracoïdienne  et  le  tendon  du  sus- 
épineux;  elle  s^avance  jusque  sur  les  parties  externes  de  la  tête  de  rhumérus 
et  se  prolonge  en  arrière  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Une  seconde  bourse  séreuse, 
beaucoup  moins  étendue,  bourse  sous-coracoïdienne,  est  située  entre  l'apophTse 
coracoïdc  et  la  face  supérieure  du  tendon  du  sous-scapulaire.  Cette  bourse 
communique  parfois  avec  le  prolongement  sous-scapulaire  de  la  synoviale  de 
l'articulation  scapulo-humérale. 

La  couche  cclluleuse  sous-deltoïdienne  recouvre  la  partie  supth^iettre  de 
rhume'rus,  ainsi  que  Y  articulation  scapulo-humérale  avec  les  muscles  qui  la 
renforcent. 

Toutefois,  en  avant,  elle  est  séparée  de  ces  parties  par  les  tendons  qui  s'in- 
sèrent à  l'apophyse  coracoïde,  c'est-à-dire  les  tendons  du  petit  pectoral,  du 
coraco-brachial  et  de  la  courte  portion  du  biceps,  puis  par  le  tendon  de  U 
longue  portion  du  biceps,  à  partir  du  moment  où  il  émerge  de  dessous  It 
capsule  articulaire.  Je  fais  abstraction  du  tendon  du  grand  pectoral,  qui,  dans  le 
voisinage  de  son  insertion  humérale,  est  recouvert  en  avant  par  la  partie  infé- 
rieure du  deltoïde.  De  même,  en  arrière,  le  grand  rond  et  le  triceps  brachial, 
que  recouvre  le  deltoïde,  n'appartiennent  pas,  à  proprement  parler,  à  la  région 
que  nous  étudions. 

Ainsi  que  nous  l'avons  vu  déjà,  les  muscles  qui  renforcent  l'articulation 
scapulo-humérale,  et  qui  par  conséquent  occupent,  au  niveau  de  leur  insertion 
humérale,  le  même  plan  que  la  capsule  articulaire,  sont  :  en  avant,  le  sous- 
scapulaire,  en  haut,  le  sus-épineux,  en  arrière,  le  sous-épineux  et  le  petit 
rond. 
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Je  rappellerai  que  la  synoviale  arliculaîre  présente  toujours  deux  prolon- 
gements :  le  premier  vers  la  base  de  Tapopliyse  coracoïde,  au  niveau  du  tendon 
du  sous-scapalaire  ;  le  second  autour  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps. 
Souvent  un  troisième  prolongement  se  remarque  au  niveau  du  tendon  du  sous- 
épineux.  A  côté  de  ces  prolongements  de  la  synoviale  articulaire  se  voient  deux 
bourses  séreuses  indépendantes  :  la  bourse  sous-deltoïdienne  et  la  bourse  sous- 
ooracoidienne. 

C'est  entre  l'humérus  et  la  face  profonde  du  deltoïde  que  se  trouvent  les 
vaisseaux  et  nerfs  les  plus  importants  de  la  région. 

Vartère  circonflexe  postérieure^  branche  de  Taxillaire,  après  avoir  passé 
sous  le  bord  inférieur  du  muscle  sous-scapulaire  et  au-dessus  du  bord  supérieur 
du  grand  rond,  se  place  entre  Thumérus  et  la  longue  portion  du  triceps.  Elle 
l'engage  ensuite  sous  la  face  profonde  du  deltoïde,  conlouriiant  ainsi  le  col 
chirurgical  de  Thumérus,  de  manière  à  former  les  trois  quarts  d'un  cercle. 

L'artère  circonflexe  antérieure,  beaucoup  plus  grêle  que  la  postérieure,  naît 
Clément  de  l'artère  axillaire,  quelquefois  par  un  tronc  commun  avec  la  cir- 
(X>nflexe  jK)stérieure.  Recouverte  d'abord  par  le  muscle  coraco-brachial  et  la 
courte  portion  du  biceps,  elle  passe  sous  le  tendon  de  la  longue  portion  de  ce 
moscle,  appliquée  contre  le  col  chirurgical  de  l'humérus  qu'elle  contourne.  Un 
de  ses  rameaux  monte  d;ms  la  coulisse  bicipitale  et  se  distribue  à  l'articulation. 

Les  veines  circonflexes  suivent  la  direction  des  artères. 

Les  vaisseaux  lymphatiqu£s  de  la  région  se  rendent  dans  les  ganglions 
axillaires. 

Le  nerf  circonflexe  ou  axillaire,  branche  du  plexus  brachial,  accompagne 
dans  son  trajet  l'artère  circonflexe  postérieure  et,  après  avoir  fourni  quelques 
rameaux  collatéraux,  s'épuise  dans  le  deltoïde. 

4^  Région  axillaire,  La  région  axillaire,' on  creux  de  Vaisselle,  a  été 
décrite  déjà  [voy.  Aisselle).  Aussi  me  con tentera i-je  de  donner  sur  elle  un 
aperçu  rapide,  destiné  à  faire  comf)rendre  l'agencement  des  différentes  régions 
secondaires,  dont  l'ensemble  constitue  la  région  de  l'épaule. 

L'ai^selle  a  lu  forme  d'une  pyramide  quadrangulaire  ;  elle  est  donc  limitée 
par  quatre  parois,  une  base  et  un  sommet. 

La  ;;arot  antérieure  de  l'aisselle  est  formée  par  la  région  clavi-pectorale;  la 
paroi  interne  par  la  partie  supérieure  et  latérale  du  tliorax,  recouverte  par  le 
muscle  grand  dentelé;  la  paroi  postérieure esi  formée  par  la  région  scapulaire. 
Quant  à  la  paroi  externe^  elle  est  constituée  par  la  partie  profonde  de  la  région 
icapalo-humérale  ;  indépendamment  de  l'articulation  scapulo-humérale,  on  y 
rencontre  la  longue  portion  du  triceps,  le  tendon  du  sous-scapulaire,  le  coraco- 
brachial  et  la  courte  portion  du  biceps. 

Le  sommet  de  Taissclle,  dirigé  en  haut,  est  tronqué  et  correspond  à  peu  près 
à  l'apophyse  coracoïde.  En  ce  point,  un  espace  triangulaire,  limité  par  la  face 
antérieure  de  l'apophyse  coracoïde,  la  face  inférieure  de  la  clavicule  et  du 
muscle  sous-clavier  et  le  bord  supérieur  de  la  première  côte,  donne  passage  aux 
vaisseaux  et  nerfs,  qui  de  la  région  sus-claviculaire  se  rendent  au  creux  axillaire. 

La  base  de  l'aisselle  regarde  en  bas  et  a  la  forme  d'un  quadrilatère.  Elle  est 
circonscrite  :  en  avant,  par  la  saillie  que  forme  le  bord  inférieur  du  grand 
pectoral  ;  en  arrière,  par  la  saillie  du  bord  inférieur  des  muscles  grand  dorsal 
et  grand  rond.  Elle  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation,  en  dedans  avec  la 
fêroi  tboracique,  en  dehors  avec  la  face  interne  du  bras. 
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La  base  du  creux  axiliaire  est  fermée  par  la  peau,  la  couche  cellulty-graisseiue 
sous-cutanée,  enfin  par  une  aponévrose.  Celle-ci  se  continue  :  en  aTant,  avec 
Taponévrosc  du  grand  pectoral;  en  arrière,  avec  celle  du  grand  dorsal;  en 
dehors,  avec  Tapondvrose  brachiale;  en  dedans,  avec  la  lame  ccUoleuse  qui 
recouvre  le  grand  dentelé.  Immédiatement  en  arrière  du  bord  antérieur  de 
Taisselle  Taponévrose  axiliaire  est  coupée  perpendiculairement  par  Taponé- 
vrose  clavi-pectorale,  dont  les  fibres  se  continuent  jusque  dans  le  derme  de 
la  peau. 

Le  creux  de  Faisselle  contient,  indépendamment  d'une  quantité  considérable 
de  tissu  cellulaire,  un  grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques,  qufsonteQ 
rapport  surtout  avec  la  paroi  interne  de  la  cavité,  enfin  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  qui  se  trouve  appliqué  contre  la  paroi  externe,  sauf  dans  la  partie 
supérieure  de  Taisselle.  La  veine  axiliaire  est  le  plus  superficiel  des  organes 
qui  constituent  ce  paquet.  V artère  axiliaire  est  située  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière  d'elle.  Enfin  les  nerfs  du  plexus  brachial,  placés  d'abord  en  dehors  de 
Tartère,  s*éparpilient  ensuite  autour  des  vaisseaux. 

§  n.  Physiologie.  Lcs  mouvements  qui  se  passent  dans  la  région  de  Tépaole 
ont  lieu,  les  uns  dans  l'articulation  scapulo-humérale,  les  autres  dans  les  arti- 
culations de  l'omoplate  avec  la  clavicule  et  de  la  clayicule  avec  le  sternum. 
Ces  divers  ordres  de  mouvements  se  combinent  et  se  complètent  mutuellement. 

Je  n'ai  à  m 'occuper  ici  que  du  mécanisme  de  l'articulation  scapulo-humërale, 
le  mécanisme  des  autres  articulations  ayant  été  étudié  aux  articles  Clavicule  et 
Omoplate. 

Mécanisme  de  Varticulation  scapulo-humérale,  Varticulalion  seapub- 
humérale  exécute,  comme  toutes  les  énarthroses,  des  mouvements  en  tous  sent. 
Mais,  grâce  au  peu  d*étendue  de  la  cavité  de  réception  et  à  la  laxité  de  la 
capsule,  les  mouvements  de  cette  jointure  sont  plus  étendus  que  ceux  d'aucune 
autre  articulation  du  corps  humain.  Dans  ces  mouvements,  la  capsule  se  plisse 
du  côté  où  elle  est  relâdiée,  et  ces  plis  adhèrent,  en  général,  à  quelques  libres 
des  muscles  qui  par  leur  contraction  ont  produit  le  mouvement. 

On  distingue,  à  l'articulation  scapulo-humérale.  des  mouvements  en  avant  el 
en  arrière,  des  mouvements  d'adduction  et  d'abduction,  des  mouvements  de 
circumduction  et  des  mouvements  de  rotation. 

Dans  les  mouvements  en  avant  et  en  arrière,  la  tête  de  l'humérus  looroe 
sur  place,  autour  d'un  axe  qui  se  rapproche  de  celui  du  col  anatomique,  tandis 
que  l'extrémité  inférieure  de  l'os  décrit  un  arc  de  cercle,  dont  le  centre  est  à 
l'articulation  scapulo  humérale,  et  dont  le  rayon  est  représenté  par  rbumérns. 
Ces  mouvements  correspondent  aux  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de> 
autres  articulations. 

Le  mouvement  en  avant,  très-étendu,  permet  à  l'humérus  de  prendit  la 
direction  verticale  dans  le  sens  diamétralement  opposé  à  la  direction  naturelle. 

Le  mouvement  en  aiTière,  plus  limité,  est  arrêté  par  la  rencontre  de  la  tèle 
humérale  et  de  l'apophyse  coracoïdc. 

Lorsque  le  bras  est  pendant,  Thumérus,  dans  les  mouvements  en  avant  etea 
arrière,  se  meut  dans  un  plan  vertical,  dirigé  d'arrière  en  avant  et  un  pea  de 
dehors  en  dedans.  S'il  a  été  placé  préalablement  dans  l'abduction,  il  se  meot 
dans  un  plan  horizontal,  et,  dans  ce  cas,  la  grosse  tubérosité  glisse  contre  k 
voille  acromio-coracoïdienne,  qui  constitue  une  sorte  de  cavité   de  réœptioB 
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sapplémentaire.  Nous  avons  vu  qu'une  bourse  séreuse  existe  à  ce  niveau  et 
facilite  le  glissement. 

Fait  important  à  noter,  Y  omoplate  ne  reste  pas  étrangère  à  un  grand  mouve- 
ment en  avant.  Elle  exécute  alors  le  mouvement  de  sonnette  (\\ïi  lui  est  particulier. 
Les  auteurs  classiques  admettaient  que,  dans  ce  mouvement,  Tomoplate  tourne 
lutour  d'un  axe  fictif  antéro-postcrieur  passant  par  le  centre  de  Tos.  Mais 
[hichenne  (de  Boulogne)  a  démontré  que  ce  mouvement  de  rotation  a  pour 
xnire  tantôt  Tacromion,  tantôt  Tangle  interne  ou  angle  spinal  de  Tomoplate. 
le  reviendrai  ultérieurement  sur  ce  point. 

Les  mouvementé  d'abduction  et  d'adduction  sont  ceux  dans  lesquels  Thumérus 
Tëcarle  du  thorax  en  dehors  ou  se  rapproche  de  lui.  Dans  ces  mouvements»  la 
tète  humérale  ne  tourne  plus  sur  son  axe;  elle  glisse  de  haut  en  bas  et  de  bas 
en  haut  sur  la  cavité  glénoïde  et  se  meut  autour  d'un  axe  dirigé  d'arrière  en 
ivant  et  un  peu  de  dehors  en  dedans.  Is  mouvement  d'abduction  est  exclusi- 
vement propre  aux  animaux  clavicules. 

Lorsque  Ton  étudié  de  plus  près  le  mouvement  d'abduction,  on  comprend 
combien  il  est  avantageux  que  la  cavité  glénoïde  ait  son  grand  diamètre  vertical 
Bt  sa  plus  grande  largeur  inférieurement.  Quand  l'abduction  est  portée  assez 
Icnn  pour  que  l'humérus  fasse  avec  l'axe  du  tronc  un  angle  droit,  la  tête  humé- 
rale se  trouve  en  grande  partie  au-dessous  de  la  cavité  glénoïde,  et  elle  vient 
presser  contre  la  partie  inférieure  de  la  capsule  articulaire.  D'ailleurs,  cette 
capsule  est  assez  lâche,  surtout  à  sa  partie  inférieure,  pour  recevoir,  sans  se 
rompre,  la  presque  totalité  de  la  tête  de  l'humérus. 

Le  mouvement  d'abduction,  dans  l'articulation  scapulo-humérale,  est  limité 
surtout  par  la  rencontre  de  la  tête  et  de  la  voûte  acromio-coracoïdienne.  Il  ne 
lépasse  guère  l'angle  droit.  Mais,  que  l'omoplate  décrive,  à  son  tour,  son  mou- 
rement  habituel,  et  le  bras  pourra  être  élevé  jusqu'à  la  rencontre  de  la  partie 
latérale  de  la  tète  au  delà  de  la  verticale. 

Le  mouvement  d'adduction  est  limité  par  la  rencontre  du  thorax.  Quand  il  se 
combine  avec  le  mouvement  en  avant,  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la 
^psule  et  les  muscles  qui  la  renforcent  à  ce  niveau  se  trouvent  considérable- 
ment distendus. 

Le  mouvement  de  circumduction  n'est  autre  chose  que  le  passage  d'un  des 
mouvements  précédents  à  l'autre.  L'humérus  décrit  un  cône,  mais  celui-ci  est 
[lien  plus  étendu  en  avant  qu'en  arrière,  et  cette  disposition  est  éminemment 
hvorable  à  la  préhension  des  objets  extérîeurs. 

Un  dernier  mouvement  se  passe  dans  l'articulation  scapulo-humérale  :  c'est  le 
Tumvement  de  rotation.  Dans  ce  mouvement,  Thumérus  tourne  autour  d'un 
ae  passant  par  le  centre  de  la  tète  et  le  centre  du  condyle  de  l'humérus; 
%t  axe  prolongé  constitue  l'axe  même  de  rotation  du  radius  autour  du  cubitus, 
tans  la  rotation  en  dedans,  qui  est  très-étendue,  la  tète  humérale  glisse 
i*avant  en  arrière  sur  la  cavité  glénoïde.  Dans  la  rotation  en  dehors,  bien  ^lus 
imitée,  elle  glisse  d'arrière  en  avant. 

Quelle  que  soit  la  position  prise  par  la  tête  humérale,  les  deux  tiers  environ 
le  son  étendue  restent  toujours  en  dehors  des  limites  de  la  cavité  glénoïde,  mais 
la  portion  extra-glénoïdienne  de  la  tête  varie  comme  forme  et  comme  répartition 
le  surface. 

Le  contact  de  la  tête  avec  la  cavité  est  maintenu  par  la  pression  atmosphé- 
ique.  Mais  une  certaine  tension   musculaire  est,  de  plus,  nécessaire  pour 
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empêcher  les  plis  de  la  capsule  articulaire  d*êlre  repoussés  par  la  pression 
atmosphérique  et  invaginés  entre  les  sur(i)ces  articulaires.  Les  musdes  soos- 
scapulaire,  sus-épineux,  sous-épineux,  agissent  en  ce  sens,  tandis  que  le  deltoïde 
a  pour  eflet  de  maintenir  la  partie  supérieure  de  Thumérus  appliquée  contre  la 
voûte  acromio-coracoïdienne. 

Rôle  des  muscles  dans  les  mouvements  de  la  région  de  Ce'paule,  Je  ne 
ferai  qu*indiquer  très-sommairement  le  rôle  des  muscles  dans  les  mouvements 
de  la  région  que  j*étudie.  Grâce  aux  recherches  de  Duchenne  (de  Boulogoej, 
nous  avons  aujourd'hui,  sur  ce  point,  des  connaissances  bien  plus  précises 
qu'autrefois. 

J*ai  à  passer  en  revue  successivement  les  mouvemen/s  de  Ve'pauU  proprement 
dite  et  les  mouvements  du  bras,  ces  derniers  se  passant  surtout  dans  Tartica- 
lation  scapulo-humérale. 

i«  Mouvements  de  Ve'paule,  V élévation  verticale  de  V épaule  est  produite 
par  des  muscles  différents  suivant  les  circonstances  dans  lesquelles  elle 
s'effectue. 

S'agit-il  de  l'élévation  volontaire  et  sans  effort,  comme  dans  TexpressioD  da 
dédain  ou  du  doute,  la  portion  acromialc  du  trapèze  se  contracte  seule. 

Lors  des  grandes  inspirations,  au  contraire,  l'élévation  instinctive  de  rc|iaak 
est  réalisée  par  la  portion  claviculaire  du  trapèze,  qu'anime  le  nerf  spinal. 

Lorsqu'un  sujet  soulève  un  fardeau  avec  l'épaule,  l'action  du  Irapèxe  est 
renforcée  par  celle  de  trois  autres  muscles  :  le  rhomboule,  la  portion  supérieure 
du  grand  ]iecloral  et  l'angulaire  de  l'omoplate.  Le  grand  dentelé  ne  prend 
aucune  pari  à  ce  mouvement. 

Le  mouvement  qui  déplace  Vépaule  en  avant  et  en  haut  peut  être  pnn 
duit  par  la  seule  contraction  de  la  portion  supérieure  du  grand  |>ectonl, 
lorsque  ce  mouvement  est  inconscient,  par  exemple,  sous  l'impression  du  froid 
ou  par  le  fait  de  la  crainte. 

Si  le  mouvement  est  accompli  avec  effort,  comme  lorsque  Ton  }K)usse  deranl 
soi  un  corps  pesant,  le  grand  dentelé  intervient  et  se  contracte  avec  une  force 
considérable. 

Le  mouvement  d'abaissement  des  épaules,  combiné  avec  V adduction,  est 
l'œuvre  du  grand  dorsal  seul,  lorsque  les  deux  omoplates  se  rapprochent 
simplement  vers  la  ligne  médiane  du  dos,  comme  chex  le  militaire  au  port 
d'armes. 

Mais  le  rhomboïde  et  le  tiers  inférieur  du  tra|)èze  prêtent  leur  concours  an 
muscle  précédent,  quand  le  sujet  accomplit  le  mouvement  avec  effort,  quand, 
par  exemple,  il  attire  à  lui  un  corps  résistant. 

Le  mouvement  de  sonnette  de  Vomoplale  a  pour  centre  tantôt  l'acroinioB, 
tantôt  l'angle  spinal  de  l'omoplate,  suivant  que  le  faisceau  correspondant  dn 
trapèze  se  contracte  ou  non. 

Quand  le  point  fixe  est  Tacromion,  l'angle  inférieur  de  los  décrit  un  arc  de 
cercle,  qui  le  rapproche  de  la  colonne  vertébrale,  et  le  mouvement  est  dû  m 
rhomboïde  et  à  l'angulaire  de  l'omoplate. 

Si,  au  contraire,  le  centre  du  mouvement  est  l'angle  spinal  de  l'omoplatet 
l'angle  inférieur  de  l'os  s'éloigne  de  la  colonne  vertébrale»  et  le  mouvement  est 
produit  par  le  grand  dentelé. 

2«  Mouvements  du  bras.  L'élévation  du  bras  dans  Tabduction  se  fait  en 
deux  temps,  comme  je  l'ai  fait  observer  précédemment. 
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Jusqu*à  rëlévation  à  angle  droit,  le  mouvement  se  passe  dans  Tarticulation 
scapulo-humérale  et  résulte  de  la  contraction  du  deltoïde  et  du  sus^pineux.  A 
ces  muscles  il  faut  ajouter  le  grand  dentelé,  qui  maintient  l'omoplate  immo- 
bile. Duclienne  (de  Boulogne)  a  montre  expérimentalement  que  la  contraction 
isolée  du  deltoïde,  sans  le  grand  dentelé,  tendrait  à  produire  la  subJuxalion  de 
l'humérus  en  bas. 

Dans  le  second  temps,  l'omoplate  décrit  son  mouvement  de  sonnette  autour 
de  son  an^le  interne.  Ce  mouvement  est  Tœuvre  de  la  portion  inférieure  du 
grand  dentelé,  à  laquelle  s*ajoutc,  dans  les  mouvements  de  force,  la  portion 
«eromiale  du  trapèze. 

Tant  que  Tabduction  ne  dépasse  pas  un  angle  de  Ab  degrés,  les  trois  portions 
du  deltoïde  se  contractent  simultanément.  Au  delà  de  45  degrés,  le  faisceau 
postérieur  du  nmscle  se  rcluche,  sans  quoi  il  serait  antagoniste  des  deux  autres. 

Le  sus-épineux,  dont  Taction  abductrice  se  rapprocbe  de  celle  du  deltoïde, 
sert  surtout  à  appliquer  Tbumérus  contre  la  cavité  glénoïdc.  Contrairement  au 
deltoïde,  il  s  oppose,  à  la  façon  d*un  ligament  actif,  à  la  luxation  de  la  tète  eu 
lits. 

Lorsque  le  bras,  au  lieu  d*étre  porté  directement  dans  Tabduction,  est  élevé 
«n  avant  ou  en  arrière,  le  mouvement  est  produit  par  le  faisceau  correspon- 
dant du  deltoïde  ;  le  faisceau  opposé  est  rclâclié. 

Supposons  maintenant  le  bras  préalablement  élevé.  Si  le  sujet  Vabaisse  obli- 
quement en  avant  et  en  dedans,  c*est  lo  grand  pectoral  qui  agit  :  par  son  tiers 
supérieur  surtout,  jusqu*à  ce  que  le  bras  atteigne  riiorizontaie  ;  par  sa  portion 
ioférieure  seule,  au  delà  de  cette  limite. 

Dans  Vabaissement  oblique  en  arrière  et  en  dedans,  le  tiers  postérieur  du 
deltoïde  commence  le  mouvement;  le  grand  rond,  letgrand  dorsal  et  le  rhom- 
boïde, Tachèvent.  Il  est  évident  que  le  tiers  postérieur  du  deltoïde  se  relâche 
k  partir  du  moment  où  le  bras  forme  avec  le  tronc  un  angle  de  45  degrés. 

Enfin  ïabaisiement  direct  du  bras  dans  Vadduction  est  produit  par  Ten- 
aemble  des  muscles  que  je  viens  de  citer,  à  Texception  du  tiers  supérieur  du 
^nd  pectoral.  La  longue  portion  du  triceps  intervient  également  dans  ce  mou- 
vement, mais  elle  agit  principalement  en  fixant  la  tête  de  Thumérus  contre  la 
cavité  glénoïde. 

Le  grand  rond,  dont  nous  venons  de  voir  l'action  sur  Thumérus,  concourt, 
de  plus,  à  élever  le  moignon  de  Tépaule.  Aussi  commence- t-on  par  rappi'ocher 
le  bras  du  thorax,  lorsque  Ton  veut  soulever  vigoureusement  un  poids  avec 
l'épaule. 

Ajoutons  que  rabaissement  du  bras  peut  être  réalisé  par  la  seule  intervention 
de  la  }iesanteur,  mais  il  s'accomplit  alors  sans  effort  et  sans  force. 

11  me  reste  à  parler  d'un  dernier  g(?nre  de  mouvement  accompli  par  le  bras  : 
je  veux  dire  de  sa  rotation  sur  son  axe  longitudinal. 

La  rotation  du  bras  en  dehors  est  due  au  sous-épineux  et  au  |>etit  rond  ;  la 
rotation  en  dedans  est  le  fait  du  sous-scapulaire.  Ces  mouvements  de  rotation 
concourent  à  compléter  la  supination  et  la  pronation. 

§  IIL  Anacomie  comiparée.  On  désigne  SOUS  le  nom  d'arc  pectoral  ou  arc 
êcapulaire  les  parties  qui,  chez  les  Vertébrés,  rattadicnt  au  thorax  les  membres 
antérieurs. 

A  son  état  de  simplicité  la  plus  grande,  l'arc  pectoral  est  une  simple  pièce 
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cartilagineuse,  formant  avec  sa  congénère  un  arc  fermé  du  côté  ventral  ;  c*est  ce 
qui  a  lieu  chez  certains  poissons  (Plagiostomes).  L*arc  pectoral  peut  être  réuo; 
au  crâne  ou  à  la  colonne  vertébrale  par  Tintermédiaire  de  muscles,  de  liga- 
ments ou  d'ossifications  dermiques,  mais  primitivement  il  est  absolument 
séparé  de  l'un  et  de  l'autre. 

A  mesure  que  Ton  s'élève  dans  la  série  des  Vertébrés,  des  subdivisions  ou  des 
additions  amènent  une  complication  plus  grande  de  Tare  pectoral.  Habituelle- 
ment l'ossification  s'établit  dans  le  cartilage,  de  manière  à  donner  naissance  a 
un  os  du  dos,  appelé  scapulum  ou  omoplate^  et  à  une  pièce  osseuse  ventrale, 
nommée  coraco'ide.  Le  scapulum  cl  le  coracoïde  se  réunissent  dans  la  cavité 
articulaire  destinée  à  riinmérus,  ou  cavité  glénoule. 

Il  peut  arriver  encore  que  la  portion  dorsale  de  l'arc  pectoral  se  subdivise 
plus  tard  en  scapulum  et  sus-scapulum,  tandis  que  la  portion  ventrale  peut 
offrir,  non-seulement  un  coracoïdey  mais  un  pré-coracoide  et  un  épi-cora- 
coide. 

Chez  la  majorité  des  Vertébrés  au-dessus  des  poissons,  le  coracoïde  est  large 
et  s'articule  avec  le  bord  antéro-extcrne  du  sternum.  Mais,  chez  la  plupart  des 
mammifères  (à  l'exception  des  Monotrèmes  seulement),  il  n'atteint  pas  le  ster- 
num; en  même  temps  alors  chacun  des  deux  coracoïdes  se  soude  avec  le  sca- 
pulum correspondant  et  ne  figure  plus,  chez  Tadulte,  qu'une  simple  apophyse 
de  cet  os. 

Un  grand  nombre  de  vertébrés  possèdent  une  clavicule,  qui  s*articule  avec  le 
scapulum  et  le  coracoïde,  mais  sans  concourir  à  former  la  cavité  glénoîde. 

Chez  certains  animaux,  les  extrémilcs  internes  des  deux  clavicules  se  réu- 
nissent à  un  os  médian,  Vinterclaviculaire  ou  épisternum^  qui  leur  sert  de 
support  et  se  trouve  intimement  uni  à  la  face  ventrale  du  sternum. 

Chez  la  plupart  des  oiseaux,  les  deux  clavicules  et  Tinterclaviculaire  se 
soudent  ensemble  pour  ne  former  qu*un  seul  os,  la  fourchette;  cette  disposi- 
tion contribue  à  donner  aux  ailes  la  force  qui  leur  est  nécessaire  pour  le  vol. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Malgaigne,  la  clavicule  sert  à  fixer  la  cavité  glé^ 
noïde  presque  directement  en  dehors,  en  sorte  que  l'humérus  se  porte  hbre- 
ment  en  dehors  et  assez  librement  en  arrière. 

La  présence  de  la  clavicule  est  donc  liée  à  l'existence  de  ces  mouvements. 
En  effet,  les  clavicules  manquent  plus  ou  moins  complètement  chez  les  oiseaui 
incapables  de  voler.  Parmi  les  Mammifères,  elles  n'atteignent  leur  complet  déve- 
loppement que  chez  les  animaux  dont  les  membres  antérieurs  jouissent  de 
mouvements  perpendiculaires  à  Taxe  du  corps,  tels  que  les  primates,  les  cliei- 
roptères,  une  grande  partie  des  insectivores  et  des  rongeurs.  Au  contraire,  les 
clavicules  sont  rudimentaires  chez  la  plupart  des  carnivores  et  chez  quelques 
rongeurs;  elles  manquent  complètement  chez  les  ongulés,  les  cétacés,  l'ours, 
le  phoque. 

La  disposition  générale  de  l articulation  scapulo^humérale  dans  la  série  des 
Vertébrés  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  des  fonctions  du  membre 
antérieur. 

£n  ef^et,  la  position  latérale  de  Vomoplate  est  la  condition  nécessaire  de 
la  marche  quadrupède,  La  cavité  glénoîde  de  l'omoplate  est  alors  dirigée  en 
avant  et  en  bas,  et  elle  peut  transmettre  directement  le  poids  du  corps  à  la 
tête  de  l'humérus,  qui  est  dirigée  en  arrière  et  en  haut. 

Chez  l'homme,  l'omoplate  est  située  à  la  partie  postérieure  du  tronc,  et  la 
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caTÎté  glénoîde  regarde  en  dehors.  Or  cette  cavité  est  à  peine  excavée,  elle  est 
presque  plate,  et,  si  l*liommc  veut  prendre  ]*attitude  quadrupède,  Thuniérus 
ne  peut  trouver  un  point  d*appui  sur  la  surface  verticale  que  lui  présente  la 
caTÎté  glénoîde.  Le  poids  du  corps  tend  à  faire  glisser  l'omoplate  vers  le  bas, 
rhumérus  vers  le  haut,  et  la  résistance  des  ligaments  empêche  seule  une  luxa- 
tion de  se  produire.  Le  poids  du  corps  est  donc  transmis  au  sol  par  la  tension 
des  ligaments  ;  cela  ne  suffit  pas  pour  donner  Taisance  et  la  solidité  que  pos- 
sède la  marche  des  quadrupèdes.  Chez  ceux-ci,  le  point  d*appui  fourni  au 
corps  par  le  membre  thoracique  résulte  de  la  pression  de  lomoplate sur  Thu- 
mërus,  c'est-à-dire  d'un  os  sur  un  os. 

Presque  toujours  la  cavité  glénoîde  de  l'homme,  au  lieu  d'être  tournée  direc- 
tement en  dehors,  regarde  en  dehors  et  un  peu  en  avant.  Cette  disposition  n'at- 
ténue pas  sensiblement  les  effets  que  j'ai  indiqués.  Mais,  si  la  cavité  glénoîde  se 
tournait  de  plus  en  plus  en  avant,  l'attitude  quadrupède  deviendrait  de  moins 
en  moins  difficile,  car  ce  qui  regarde  en  avant  sur  un  animal  debout  regarde 
en  bas  lorsqu'il  se  met  à  quatre  pattes. 

On  peut  donc  conclure,  avec  Broca,  que  la  condition  essentielle  de  l*aUilude 
plut  ou  moins  bipède,  plus  ou  moins  quadrupède,  se  trouve  dans  la  direction 
de  la  cavité  glénoîde  de  V omoplate. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  l'homme,  de  même  que  chez  les  mammifères 
quadrupèdes,  Taxe  du  coude  est  transversal  ci  le  coude  se  fléchit  en  avant.  Or 
la  tète  de  l'humérus  de  l'homme  regarde  en  dedans  et  en  haut,  tandis  que  lu 
tête  hnmérale  des  quadrupèdes  est  dirigée  en  arrière  et  en  haut.  11  résulte  de  là 
que  l'humérus  de  l'homme  est  très-diiférent  de  celui  des  quadrupèdes,  et  la 
dilTérence  fondamentale  réside  dans  le  degré  de  torsion  de  cet  os. 

Le  corps  de  V humérus  est  tordu  sur  lui-même.  Chez  T homme,  la  torsion 
est  telle  que  l'extrémité  inférieure  de  l'os  décrit  un  angle  de  180  degrés,  c'est- 
à-dire  un  demi-cercle.  Chez  les  mammifères  quadrupèdes,  l'angle  décrit  par 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  n'est  que  de  00  degrés  ou  d'un  quart  de 
cercle. 

L'importance  de  ces  faits  se  comprend  mieux  lorsque  l'on  compare,  comme 
Ta  fait  Charles  Martins,  le  membre  supérieur  au  membre  inférieur. 

Chez  V homme,  la  tête  humérale  et  la  tête  fémorale  sont  dirigées  dans  le  même 
sens,  c'est-à-dire  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans;  sans  la  torsion  de 
rhumérus,  le  coude  se  plierait  en  arrière,  comme  le  genou.  Mais  cette  torsion 
est  de  deux  angles  droits  :  elle  suffit  donc  pour  amener  en  arrière  la  saillie  du 
coude. 

Chez  les  mammifères  quadrupèdes,  l'inversion  du  coude,  comparé  au  genou, 
est  aussi  complète  que  chez  l'homme,  mais  elle  ne  se  produit  pas  de  la  même 
manière.  La  tête  de  l'humérus,  au  lieu  d'être  dirigée,  comme  la  tête  du  fémur, 
en  haut  et  en  dedans,  regarde  en  haut  et  en  arrière.  L'inversion  est  donc  réa- 
lisée déjà,  pour  un  quart  de  cercle,  par  le  fait  du  changement  de  direction  de 
la  tète  humérale,  c'est-à-dire  de  l'articulation  scapulo-humérale,  ou,  en  d'autres 
termes,  de  Tomoplate.  Aussi  le  corps  de  l'humérus  des  mammifères  quadru- 
pèdes ne  présente-t'il  qu'une  torsion  d'un  angle  droit,  destinée  à  compléter 
l'inversion  de  180  degrés. 

Les  chiffres  de  180  et  de  90  degrés,  indiques  par  Martins  comme  représen- 
tant les  angles  de  torsion  respectifs  de  l'humérus  de  l'homme  et  de  l'humérus 
des  mammifères  quadrupèdes,  ne  sont  pas  absolument  exacts.  "Mais  je  n'ai  pa<^ 
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à  traiter  ici  celte  question,  dont  on    trouvera    le  développement  à  l'article 
lluMÉnus. 

J*ajouterai  toutefois  que  Thumërus  des  anthropoïdes  est  constitué  sur  le 
même  type  que  celui  de  l'homme,  tandis  que  l'humérus  des  singes  non  anUirb- 
poïdes  est  constitué  comme  celui  des  quadrupèdes;  il  en  est  de  même  de  l'ar- 
ticulation scapulo-humérale.  Ces  deux  types  sont  manifestement  en  npport, 
Tun  avec  l'attitude  bipède,  Tautre  avec  l'attitude  quadrupède. 

Chez  les  chéiroptères^  l'omoplate,  au  lieu  d'être  latérale  comme  cliez  les 
mammifères  quadrupèdes,  est  postérieure  comme  chez  l'homme;  sa  canié 
glénoïde  regarde  en  dehors,  et  par  suite  la  tête  de  Thumérus  est  tournée  en 
dedans.  Jusqu'ici  les  chéiroptères  ne  diffèrent  pas  de  l'homme,  mais  leur 
liumérus  est  semblable  à  celui  des  quadrupèdes  ;  il  n'est  tordu  que  de  90  degrés, 
li  résulte  de  là  que  l'articulation  du  coude,  comparée  a  celle  du  genou,  n'a 
subi  qu'une  inversion  d'un  quart  de  cercle  :  la  ligne  ailiculaire  du  coude  a  uoc 
direction  antéro-postérieure,  et  la  flexion  se  fait  du  côté  externe.  Par  suite, 
l'avant-bras,  dans  la  flexion  complète,  se  place  directement  en  dehors  dn  bras, 
tandis  que,  chez  l'homme  et  les  mammifères  quadrupèdes,  il  se  place  au  deraot 
de  lui. 

Chez  les  oiseaux^  la  disposition  est  semblable  à  celle  des  chéiroptères,  et  le 
cas  des  reptiles  se  rattache  au  même  type.  Cette  conformation  est  une  des  coo- 
ditions  ostéologiques  du  vol  et  de  la  reptation  :  ime  chauve-souris,  un  oiseau, 
déploient  leurs  ailes  en  dehors  ;  un  reptile  étend  son  avant-bras  perpendiculai- 
rement à  l'axe  de  son  corps.  Le  caméléon,  contrairement  aux  autres  reptiles, 
possède  un  humérus  tordu  de  180  degrés  :  mais  le  caméléon  ne  rampe  pas,  il 
marche  comme  un  quadrumane,  en  fléchissant  son  avant-bras  en  avant. 

Je  ne  m'étendrai  pas  plus  longuement  sur  l'anatomie  comparée  du  squelette 
de  l'épaule.  On  trouvera  des  détails  complémentaires  sur  ce  sujet  aux  articles 
tluMÉRUs,  Omoplate,  Squelette,  Membres. 

Les  divers  muscles  que  Ton  rencontre  chez  l'homme  dans  la  région  de  l'épaule 
sont  très-généralement  représentés  chez  les  vertébrés  au-dessus  des  poissons. 

Parmi  ces  muscles,  le  deltoïde  a  ses  insertions  supérieures  claviculaires  et 
scapulaires  contiguës  aux  insertions  mobiles  du  trapèze^  et  la  direction  des 
fibres  est  la  même  dans  les  deux  muscles.  Or,  quand  la  clavicule  est  absente  ou 
rudimentaire,  les  portions  adjacentes  des  deux  muscles  se  réunissent  et  forment 
un  muscle  céphalo-huméral. 

Ce  muscle  offre  constamment,  sur  sa  face  profonde,  une  intersection  qui  repré- 
sente la  clavicule  ;  intersection  fibreuse  chez  les  animaux  non  clavicules,  carti- 
lagineuse chez  le  chien,  moitié  cartilagineuse  et  moitié  osseuse  chez  le  lapin. 
Ajoutons  que  le  muscle  céphnlo-huméral  comprend,  non-seulement  les  portions 
claviculaires  du  trapèze  et  du  deltoïde,  mais  encore  généralement  le  cléido-occi' 
pitalf  qui  semble  une  dépendance  du  sterno-cléido-mastoîdien,  et  qui,  chez 
l'homme,  se  rencontre  à  titre  d'exception  seulement. 

Chez  les  oiseaux  capables  de  voler,  l'élévation  de  l'aile  est  eflfectuée  princi- 
palement par  un  troisième  pectoral.  Ce  muscle  s'insère  au-dessous  du  grandi 
pectoral,  passe  au  côté  interne  de  l'articulation  du  scapulum  avec  le  coracoîde, 
qui  lui  sert  de  poulie  de  renvoi,  et  va  se  fixer  sur  TlHimérus* 

Chez  certains  ongulés,  comme  le  cheval.  le  porc,  le  poids  du  corps  est 
transrais  au  membre  antérieur  par  l'intermédiaire  de  la  grande  couche  mus- 
culaire. Celle-ci  est  constituée  par  la  réunion  du  grand  dentelé,  de  l'angulaire 
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de  l'omoplate  et  d*un  stemo-scapiilaire.  Remarquons  en  passant  que,  chez  bien 
des  vertébrés,  l*angulaire  de  Tomoplate  et  le  grand  dentelé  se  confondent  en 
un  seul  muscle. 

On  sait  que  le  hérisson  a  le  pouvoir  de  se  rouler  sur  lui-même  comme  une 
balle,  de  la  surface  de  laquelle  les  épines  s*avancent  de  tous  côtés.  Ce  phéno- 
mène résulte  en  grande  partie  de  la  contraction  d*un  muscle  cutané,  VorbicU' 
laire^  qui  enlace  le  corps  laléralement.  L'orbiculaire  est  aidé  dans  son  action, 
de  chaque  coté  du  corps,  par  plusieurs  muscles,  entre  autres  un  huméro-abdo- 
mifuU  et  un  huméro-dorsaL  L*huméro- abdominal  s*insère  à  Thumérus,  au- 
dessous  du  grand  pectoral,  se  dirige  en  arrière  sur  les  côtés  de  Tabdomen  et 
8*unit  au  bord  interne  de  Torbiculaire.  L'huméro-dorsal  s*insère  à  l'humérus 
tont  près  de  Thuméro-abdominal,  se  dirige  en  haut  et  en  arrière,  gagne  Torbi- 
ealaire  et  se  continue  jusqu'aux  téguments  qui  occupent  la  ligne  médiane 
du  dos. 

Parmi  les  muscles  qui  existent  chez  un  certain  nombre  de  vertébrés  et  qui 
font  défaut  chex  Thomme  je  citerai  encore  le  trachélo-acromial,  qui  va  des 
apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales  à  Tacromion,  et  le  dono^pitro- 
chléeUf  bande  musculaire  qui  s^i  sépare  du  long  dorsal  et  se  prolonge  jusqu'à 
l'extrémité  in féro-in terne  de  Thumérus. 

J*ai  insisté  précédemment  sur  la  difl'érence  d'orientation  de  l'articulation  scapulo- 
hamérale  chez  l'homme  et  chez  les  mammifères  quadrupèdes.  Par  sdite  de  cette 
différence,  la  grosse  tubérosité  de  l'exlrémilé  supérieure  de  l'humérus,  qui 
chez  l'homme  se  trouve  en  dehors  de  la  tête  humérale,  est  en  avant  d'elle  chez 
les  quadrupèdes  :  de  là  des  conséquences  physiologiques  importantes.  Les 
muscles  qui  s'insèrent  à  cette  tubérosité  élèvent  le  bras  de  l'homme  en  l'écar- 
tant du  tronc,  tandis  qu'ils  meuvent  le  bras  du  quadrupède  d'arrière  en  avant. 
Cette  considération  fait  reconnaître  à  première  vue  que  le  bras  des  quadrupèdes 
est  adapté  à  la  mai'che  et  le  bras  de  l'homme  à  de  tout  autres  fonctions. 

Alb^t  IIeydekreich. 

g  IV.  Pathologie  chlrara^ieale.  Nous  étudierons  successivement  dans 
cet  article  :  1°  les  luxations  de  l'épaule  ;  S"*  les  contusions,  les  plaies  et  les  com- 
plications diverses  qui  peuvent  en  résulter;  3°  les  paralysies  de  l'épaule;  4°  la 
médecine  opératoire  et  les  règles  de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  diffé- 
rents cas  où  on  est  appelé  k  agir. 

I.  LoxATiOKS  DE  l'épaule.  Nous  ue  décrirons  ici  que  les  luxations  de  l'arti- 
culation scapulo-humérale  :  celles  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  ont  déjà 
fait  le  sujet  d'une  étude  spéciale  dans  ce  Dictionnaire. 

Les  luxations  de  l'épaule  doivent  être  divisées  en  luxations  traumatiqucs, 
luxations  pathologiques  et  luxations  congénitales. 

À.  Luxations  traumaiiques  de  r épaule.  Ces  luxations  sont  fréquentes  et 
remarquables  par  leurs  grandes  variétés;  la  tête  humérale  peut  se  porter  à  peu 
près  dans  toutes  les  directions,  de  telle  sorte  que,  sans  mettre  en  doute  l'existence 
de  certains  groupes  spéciaux  méritant  une  description  d'ensemble,  on  doit 
immédiatement  remarquer  que  les  luxations  de  l'épaule  sont  très-différentes 
selon  la  direction,  la  force  du  traumatisme  occasionnel,  ainsi  que  selon  l'état 
organique  dans  lequel  se  trouvent  l'article  et  le  ligament  au  moment  de  la  vio- 
lence extérieure. 

Une  bonne  preuve  de  la  réalité  de  ces  nombreuses  variétés  se  trouve  dans  ce 
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fait  que  les  classificalions  proposées  sont  à  la  fois  très-nombreases  et  très-dis- 
semblables. 

Yelpeau,  Malgaigne,  Nélaton,  FoIIin,  Duplay  et  Panas,  se  sont  tour  à  tour 
appliqués  à  catégoriser  les  désordres  produits  dans  l'article  par  les  violences 
capables  de  luxer  la  tête  humérale.  Les  classiûcations  se  ressemblent  plus  en 
réalité  qu'en  apparence;  quelquefois  des  mots  difiéreuts  désignent  les  mêmes 
faits,  et  cette  confusion  dans  les  termes  n'a  certainement  pas  été  sans  inconvé- 
nient. Nous  nous  garderons  bien  d'ajouter  encore  à  ces  essais  de  classification; 
presque  toutes  celles  qui  ont  été  proposées  pourraient  servir  à  une  compréhen- 
sion claire  du  sujet  ainsi  qu'a  son  exposition  complète;  nous  nous  contenterons 
de  faire  un  choix  parmi  les  plus  récentes  et  nous  adopterons  comme  la  plus 
simple  et  la  plus  conforme  à  la  vérité  clinique  celle  du  professeur  Panas»  qui  a 
écrit  sur  ce  sujet  un  très-remarquable  article  dans  le  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques. 

Mais,  avant  d'examiner  la  description  des  luxations  de  l'humérus,  voyons  les 
phases  diverses  par  lesquelles  a  passé  cette  question  et  analysons  les  efforts  faits 
par  les  chirurgiens  pour  la  conduire  à  ce  degré  de  clarté  presque  parfaite  où 
nous  la  trouvons  aujourd'hui. 

On  peut  diviser  l'historique  de  cette  question  en  deux  périodes  :  i^  d'Hippo- 
crate  à  J.-L.  Petit  ;  2^  de  J.-L.  Petit  à  nos  jours.  Jusqu'à  J.-L.  Petit  les  chirurgiens 
ont  surtout  apprécié  la  question  au  point  de  vue  théorique  ;  après  lui  les  obser- 
vations cliniques  et  anatomiques,  les  expériences  sur  le  cadavre,  ont  surtout  guidé 
leurs  éludes. 

Ilippocrate  n'a  jamais  vu  que  des  luxations  en  bas,  mais  il  admet  comme 
possibles  quatre  variétés  :  en  bas,  en  avant,  en  haut,  en  arrière  ou  en  dedans. 
Il  menait  autour  de  la  cavité  glénoïde  quatre  lignes  suivant  la  direction  des- 
quelles la  luxation  pouvait  en  effet  se  produire.  C'est  autour  de  cette  classi- 
fication à  priori  que  viennent  se  grouper  la  plupart  des  autres  classifica- 
tions. 

A.  Paré  est  plus  précis,  il  décrit  :  l^  la  luxation  en  bas,  in  alam;  2®  celle  en 
avant,  qu'il  croit  très-rare  et  qu'il  a  observée  chez  une  nonne  qui,  voulant  se 
sauver  de  son  monastère,  sauta  par  la  fenêtre  et  tomba  sur  le  coude;  3^  la  luxa- 
tion en  haut,  qui  correspond  à  notre  luxation  sous-claviculaire  ;  4<*  la  luxation 
en  dehors,  c'est-à-dire  la  luxation  sous-épincuse. 

J.-L.  Petit  admet  aussi  quatre  variétés  de  luxations  de  l'épaule  :  en  bas,  eii 
dehors,  en  dedans  et  en  devant.  Il  paraît  ne  pas  admettre  les  luxations  en 
haut;  la  voûte  acromio-coracoïdenne  s'oppose,  dit-il,  à  la  sortie  de  la  tête  de  ce 
côté.  La  luxation  en  dedans  de  J.-L.  Petit  correspond  à  la  luxation  en  avant 
d'Uippocrate,  de  Galien  et  de  Paré  :  c'est  la  luxation  sous-coracoidienne.  Dans  la 
luxation  en  avant,  la  tête  de  riiumcrus  se  place  entre  lapophyse  coracoide  et  la 
clavicule,  c'est  la  luxation  en  haut  de  Paré,  la  luxation  intra-coracoîdienne.  Hais 
les  doctrines  de  Petit  diffèrent  de  celles  des  autres  auteurs  et  différent  malheu- 
reusement par  deux  erreurs  majeures.  J.-L.  Petit  croit  que  dans  la  luxation  en 
bas  la  tête  de  l'humérus  descend  le  long  du  bord  de  Fomoplate,  première 
erreur,  et,  deuxième  erreur  plus  grande,  il  imagine  la  théorie  des  traosformatioos 
des  luxations. 

Cette  deuxième  erreur  fut  la  conséquence  de  la  première,  parce  qu'il  répugnait 
à  la  haute  raison  de  ce  grand  chirurgien  d'admettre  qu'une  sphère  lisse  et  polie 
comme  la  tête  humérale  put  rester  longtemps   eu  équilibre  sur  le  bord  de 
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]  omoplate:  dès  lors  il  suppose  que  lo!*sque,  la  luxation  n't^tant  pas  réduite  sur- 
le-champ,  les  efforts  musculaires  du  malade  ou  le  moindre  choc  extérieur 
entraînait  la  tête  soit  en  dednns,  soit  en  dehors  de  la  ligne  axillaire.  Aussi 
J.-L.  Petit  croit  à  la  transformation  de  la  luxation  en  bas  en  luxation  en  dedans, 
et  de  celle-ci  en  luxation  en  avant.  La  luxation  en  bas  était  par  conséquent  pour 
lui  la  seule  qui  fût  constamment  primitive  :  les  luxations  en  dehors  et  en  avant 
en  résultaient. 

Ileistcr  n  admet  pas  absolument  comme  beaucoup  l'ont  pensé  les  idées  de 
J.'L.  Petit.  Sa  véritable  tliéorie  a  été  bien  développée  par  Deviile  dans  son 
excellent  mémoire  des  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère  (1841). 
Heister  admet  tout  simplement  la  classification  d'Ilippocrate  avec  les  mêmes 
termes  sauf  œ  qui  concerne  les  luxations  en  haut  :  Os  humeri  excidit  autem 
et  in  partent  exteriorem,  et  in  interiorem,  et  in  inferiorem,  nunquam  autem 
sursunif  nisi  si  acromion  vel  processus  coracdides  simul  frangitur. 

Desault  considéra  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors  comme  étant  toujours 
primitive;  il  reconnut  que  In  longue  portion  du  biceps  s'opposait  à  ce  que  la 
luxation  en  bas  devint  luxation  en  arrière,  mais  il  eut  le  tort  d*admettre  avec 
J.-L.  Petit  des  déplacements  secondaires  pour  expliquer  les  luxations  en  avant 
et  en  dedans.  Il  alla  même  plus  loin  et  il  considéra  la  luxation  en  devant  (sous- 
ciaviculaire)  comme  étant  toujours  consécutive  à  celle  en  bas  ou  en  dedans,  alors 
que  J.-L.  Petit  croyait  qu'avec  une  violence  excessive  cette  luxation  pouvait,  à 
Textrême  rigueur,  être  primitive.  ïloyer  accepte  à  peu  près  la  classification  de 
J.-L.  Petit,  avec  celte  différence  que  pour  lui  la  luxation  la  plus  commune  est 
la  luxation  en  bas,  tandis  que  pour  J.-L.  Petit  c'est  la  luxation  en  dedans. 
Marjolin,  Sanson,  Dupuylren,  défendent  les  mêmes  opinions. 

A.  Cooper  comprit  comme  Dcsaull  la  luxai  ion  en  bas,  la  luxation  en  arrière  et 
la  sous-claviculaire.  H  décrivit  sous  le  nom  de  luxation  incomplète  un  dépla- 
cement qui  n'est  autre  que  la  luxation  sous-coracoïdicnne.  Dans  un  cas  de  cette 
variété,  il  signala  l'existence  d'une  cavité  articulaire  nouvelle  creusée  sur  la 
partie  antérieure  du  col  de  l'omoplate  et  la  face  inférieure  de  l'apophyse  cora- 
coïde.  Du  reste,  A.  Cooper  dit  que  la  luxation  incomplète  diffère  «  de  celle  en 
avant  en  ce  que  la  tête  humérale  repose  contre  la  face  inférieure  de  l'apophyse 
coracoïde,  tandis  que  dans  la  luxation  complète  en  avant  elle  est  portée  contre 
le  côté  interne  de  cette  éminence  »  (A.  Cooper,  p.  HO,  traduction  Richelot). 
On  ne  saurait  être  plus  clair. 

Ajoutons  enfin  que  le  chirurgien  anglais  ne  crut  pas  au  déplacement  des 
luxations.  «  Le  sens  du  déplacement  demeure,  dit-il,  invariable,  si  ce  n'est  dans 
le  cas  ou  l'accident  a  été  ((  produit  par  une  violence  extrême  ou  quand  d'autres 
violences  ont  été  exercées  consécutivement,  ce  qui  est  très -rare  »  (A.  Cooper, 
p.  79,  traduction  Piichelot). 

La  science  en  était  là  et  l'Kcole  française  en  était  restée  aux  doctrines  peu 
fermes  d'Hippocratc;  elle  y  avait  même  ajouté  quelques  errements  quand  Mal- 
gaigne  s'occupa  de  cette  grosse  question  de  chirurgie. 

Il  commença  ses  travaux  par  des  éludes  sur  le  cadavre  et  il  fut  tout  étonné 
de  se  trouver  presque  constamment  en  désaccord  dans  les  résultats  qu'il  obtenait 
avec  les  opinions  émises  par  tous  les  auteurs.  En  1850,  il  publia  un  premier 
mémoire  dans  le  journal  du  Progrès,  et  plus  tard,  en  1855,  formula  plus 
nettement  sa  classification.  Il  admit  d'abord  1rs  luxations  incomplètes,  puis 
quatre  autres  groupes  qui  sont  :  a,  la  luxation  dans  l'aisselle  ou  sous-coracoî- 
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dienne;  h,  la  luxation  en  dedans  ou  sous-scapulaire  ;  c,  la  luxation  en  bas; 
dj  la  luxation  en  arrière,  sous-acromiale. 

Malgaigne  prit  la  plupart  de  ses  observations  snr  le  cadavre  :  il  déterminait 
expërimcnlalement  des  luxations  en  tirant  violemment  le  bras  en  haut  et  un 
peu  en  arrière;  il  produisait  ainsi  invariablement  les  luxations  sous-coracoî- 
diennes,  et  il  en  a  conclu  qu*elles  sont  de  beaucoup  les  plus  communes. 

Après  Malgaigne  est  venu  Sédillot,  dont  le  travail  est  presque  entièrement 
relatif  à  l'anatomie  pathologique.  Cet  auteur  décrit  séparément  toutes  les 
variétés  observées  dans  les  autopsies,  mais  de  Tavis  de  tous  il  a  multiplié  sans 
nécessité  le  nombre  des  variétés,  et  sa  classification  inutile  à  reproduire  n'a 
plus  qu*un  intérêt  historique. 

Nélalon  comme  Malgaigne  eut  le  mérite  de  prendre  pour  base  de  sa  classi- 
fication le  nouveau  rapport  de  la  télé  luxée  avec  les  os  voisins  et  il  proposa  la 
classification  suivante  dont  il  se  sert  dans  son  livre  : 

f  Sous-gléooîdiennc. 

Luxations  antéro-iniernes.   .  <  Sous-coracoUHcnne      ^"^^  *!^. 

i  f  lacompletc. 

(  Iiitra-coracowliciine. 
Luxations  posléro-externes:  .      Sous^épineuse  incomplète. 

Nélalon  n*admet  pas  la  luxation  sus-coracoïdienne. 

Follin  et  Duplay  résument  leur  classification  dans  le  tableau  suivant  : 

/       ,       ..  ,,.  )  complète. 

1-  Luxations  anléro-intemes  \  «•  LusaUons  sous-coraco!diennes  (  i„^^;;,,i-.ie. 

(en  avant  et  en  dedans).        \  b.  Luxations  intra-coracoldtennes. 

(  c.  Luxations  sous-claviculaires. 

â*  Luxations  en  bas Luxations  sous-gléuoïdiennes. 

5*  Luxations  postéro-exlernes  i  a.  Luxation  sous-acromiale. 
(en  arrière  et  en  dehors).       1  b.  Luxation  sou^-épineuse. 

4*  Luxations  eu  haut  ....      a.  Luxation  sous-coracoïdieune. 

Enfin  Panas  adopte  une  classification  semblable  dont  les  termes  sont  seuls  un 
peu  différents.  Ilumilton  dont  l'ouvrage  vient  d'être  excellemment  traduit  par 
Poinsot  accepte  aussi  ces  dénominations. 

En  somme,  cette  question  de  classification  que,  pour  élre  complet,  notis 
avons  cru  devoir  passer  en  revue,  est  surtout  une  question  de  mots. 

Le  mécanisme  de  ces  luxations  étant  aujourd'hui  bien  connu,  il  ne  saurait 
exister  aucune  obscurité  au  sujet  de  leur  appellation,  et  les  classifications  récentes 
de  Nélaton,  Panas  et  Follin,  sont  toutes  également  conformes  à  la  réalité  du  fait. 

Avec  tous  ces  auteurs,  nous  décrirons  : 

A,  des  luxations  antéro-internes  :  a,  sous-coracoïdiennes  incomplètes,  com- 
plètes; b,  intrn-coracoïdiennes  ;  c,  sous  ciaviculaires. 

B,  des  luxations  en  bas,  sous-glénoïdiennes  :  a,  sous-scapulaire;  fc,  costales. 
G,  des  luxations  postéro-internes  :  a,  luxation  sous-acromiale;  b,  luxation 

sous-épineuse. 

D,  enfin  la  luxation  sus-glénoïdenne  directement  en  haut,  qu*on  peut  appeler 
sus-coracoïi  1  ienne . 

Afin  de  bien  saisir  Texistence  de  ces  variétés,  de  bien  faire  connaître  leurs 
didérences,  nous  allons  dans  plusieurs  chapitres  d'ensemble  étudier  leur  ana* 
tomie  pathologique  et  leur  pathogénie,  ainsi  que  leur  étiologie  comparée.  Le 
lecteur  embrassera  ainsi  d*un  seul  coup  d'œil  tout  le  sujet.  Lorsqu  il  com- 
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prenitn  bien  la  tnarclie  de  la  tèle  liuniérale  dans  la  région  scapulajrc,  qu'il 
saisira  le  mécanisme  inilial  el  causal  de  la  lésion  analoniique,  il  sera  ainsi  bien 
préparé  â  faire  avec  fruit  l'étiidc  des  sympldmes  des  luxations  et  saisira  en 
quelque  sorle  à  priori  les  conditions  d'un  traitement  rationnel. 

Akatohib  pathologique  et  pathocénie  des  diverses  vahiêtks  de  ldiatiors 
SGAruLO-HuiiEBAt.Es.  FJOMs  Commencerons  cette  élude  par  celle  des  luxations 
en  avant,  exlra-coracoidiennes,  sons- coracoïdien nés,  întra-coracoïdiennes  et 
souB-claviculaires. 

Les  luxations  extra-coracoïdiennes  de  Malgaigne  sont  extrêmement  rares  ;  elles 
sont  cependant  admises  par  Panas,  qui  a  pu  les  produire  sur  le  cadavre  en 
agissant  comme  il  suit  ; 

Il  immobilise  l'omoplate  et  imprime  au  bras  rapproché  du  tronc  un  fort 
mouvement  de  torsion.  Le  segment  antérieur  de  la  capsnie  et  le  muscle  sous- 
scapulaire  se  tendent.  Par  ce  mouvement,  le  côté  postérieur  du  col  anatomique 
devenu  inleme  se  trouve  à  cheval  sur  le  rebord  gIcnoTdien  antérieur.  C'est  la 
muscle  sous-sca  puis  ire  décliini  qui  empêche  la  lûle  d'aller  plus  loin;  le  bec 
coracoïdien  recouvre  le  quart  de  la  lètc  liumérale,  les  trois  autres  quarts  sont 
en  dehors  de  cette  a|iopliyse. 

L'anatomie  patbologit[ue  confirme  l'existence  de  eetle  variété  de  luxation,  si 
raie  cependant  qu'llamilton  ne  l'accepte  pas. 

A.  Cooper  et  Smîtli  ont  rapporté  des  observations  dont  la  valeur  n'est  pas 
incontestable-,  mais  Malgaigne  a  fait,  quatre  Jours  après  l'accident,  l'autopsie 
[l'un  sujet  qui  présentait  nue  luxation  extra-coracoidienne  type.  Le  déplacement 
de  la  tète  s'était  fait  dans  lu  capsule  incomplètement  déchirée:  il  y  avait  un 
arrachement  du  ligament  glénoîdien  antérieur  sur  une  liau'.eur  de  2  centi- 
mètres 1/2;  le  sous-scapulaire  était  rompu  près  de  son  tendon  humerai,  enfin 
le  trochanter  était  arracliù  avec  les  trois  tendons  qui  s'y  insèrent,  l'ine)  a  rap- 
porte une  observation  semblable,  el  cet  auteur  parle  de  déplacement  se  faisant 
dans  la  capsule  incomplètement  déchirée.  Disons  cependant  que  ces  oliservalions 
sont  loin  d'être  à  l'abri  de  la  critique  et  que  la  plupart  des  auteurs,  ceux  du 
COTnpfnditim,llamtllun,l'.tnas  lui-même,  qui  a  étudie 
le  méonisme  de  cette  variété,  ne  l'admeltent  en  cli- 
nique qu'avec  réserve. 

bans  tous  les  cas,  la  luxaliou  cxtra-coracoîdiennc 
n'est  que  le  prélude,  le  premier  degré  de  la  luxation 
sous-coracoidienne.  C'est  en  queligue  sorte  le  pre- 
mier pas  de  la  tête  hnmérale  en  dehors  de  sa  demeure 
habituelle. 

Luxation  toui-coraaiidienne.  l'unas  obtientexpé- 
rimentalement  cette  variété  en  diminuant  la  rotation 
de  l'humérus  en  dehors  et  repoussant  en  même 
temps  la  tête  en  bas  et  en  dedans  sous  la  coracoïde 

(fig- 1). 

Dans  celte  variété,  la  capsu'e  est  largement  déclii- 
rée.  La  plupart  des  muscles  qui  s'insèrent  au  trochin 
,  et  au  trocliiter  sont  plus  ou  moins  arracltés  ou  rom- 
pus; la  tête  liumérale  est  accrochée  par  la  grosse  fj^  , 
tubérosilé  sur  le  bec  glénoîdien  ;  elle  est  de  plus 
abaissée  de  manière  à  passer  sous  l'apophyse  coracoïde.  Le  coraco-bradiial  et 
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le  biceps  se  trouvent  à  cheval  sur  la  liitc;  les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires  sodI 
nssez  loin  en  dedans  <lc  ta  lésion.  Ià:  (endon  du  la  longue  portion  du  bice» 
forme  un  coude  en  dedans,  mais  on  ne  le  trouve  presque  jamais  luxé  (Panis 
f,;.  i). 

L'aiialomie  pathologique  s'accorde  parfallcraent  avec  ces  expériences  cadaié- 
riques.  Malgaigne  el  tous  les  auteurs  qui  l'ont  suivi  en  lapporlent  un  cerUia 
nombre  d'exemptes. 


Luxation  intra-cûracoldienne.  Pour  roblciiir  expérimenUlement,  il  faul 
imprimer  an  bras  un  mouvement  qui  abaisse  la  tête,  la  porte  plus  en  dedans 
et  ramène  le  membre  dans  une  position  moyenne  ou  même  dans  une  lé^-èni 
rotation  en  dedans,  au  lieu  de  la  rolalion  eu  detiors,  nécessaire  pour  produire 
l'extra  et  ta  sous-coracoidienne  (liy.  ô). 

Dans  celle  varicti^,  le  deltoïde  est  Ibrtement  tendu,  ainsi  que  le  tus  et  le 
sous-dpineux;  ces  derniers  muscles  sr.nt  quelquefois  dëcliirés,  le  sous-scapuliin: 
est  repoussé  en  haut  et  en  arrièie  el  son  tendon  esl  quelquefois  complétenteoi 
arraché  de  la  léle  de  l'humérus. 

Le  bec  coracoïdien  en  rapport  avec  le  col  anatomique  laisse  la  totalité  de  i> 
tèlc  en  dedans.  La  longue  portion  du  biceps  est  luxée,  parfois  rompue.  U 
capsule  est  aux  trois  quarts  déchirée.  La  léte  humérale  regarde  en  avant  et  en 
dehors,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  repousses  du  c^lé  de  la  paroi  costale  ei 
peuvent  êlre  comprimés  (l'anas). 

l/anatomie  palliologique  est  encoi-e  ici  parfaitement  d'accord  avec  reipéri- 
mciitation.  Malgaigne,  Dupuylrcn,  Robert,  Lallemand,  ont  disséqué  des  luxa- 
tions intra-coracoïdiennes  el  onl  trouvé  les  lésions  signalées  plus  hiat. 
Ericlisen,  chez  deux  sujets,  a  vu  la  pelile  tuljérosilé  complètement  arradiée,  « 
l'ari-achemeut  de  la  grosse  lulM'rosité  est  encore  plus  fréquent.  Jœssel  1" 
rencontré  Irois  fois  chez  des  sujets  atteints  de  luxation  Gous-coracoîdioiK 
ancienne.  Védrènes  a  nipporté  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation  iw 
autopsie  :  dans  ce  cas,  la  grosse  tubérosité  est  arracliëe  sans  aucun  dcpIacemeaL 
Les  vaisseaux  situés  en  dedans  peuvent  par  exception  jiasser  derrière.  Il  eiisli' 
au  musée  Dupuytren  (750  Lis)  une  pièce  de  NétaUin  qui  montre  cette  parlicab- 
rité.  Ilamillon  estime  avec  la  plupart  des  auleurs  que  les  nerfs  axillaires  sool 
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fois  siluês  en  avant;  cette  u£M.'rtioa  est  fui-mulU-meiil  loiXrcdile  pai- 
"Panas;  en  réalité,  il  n'est  pa&  impossilile  que  les  vaisseaux  passent  en  ufanl  de 
la  télé  :  il  sunil  )>oiir  cela  qu'au  niomenl  où  se  produit  la  luxation  lu  tête. 
glisse  entre  l'omoplate  el  le  paquel  vasculo-nerveui;  si  l'on  suppose  un  chou 
direct  poussant  lu  tête  eu  dedans  el  en  urriÂrc,  celte  rarelé  cltiruigieale  sera 
réalisé;.  Dans  ces  condilions,  la  douleur  produile  par  la  eompressioti  est 
encore  plus  marquée  que  celle  que  l'on  observe  k  la  suite  des  lutaltons  dans 
l'aisselle. 

l^uxalioiu  ioiu<lai>iculah-e».  C'est  aux  dépens  du  muscle  sous-scapulaîre 
'que  se  pnMluit  cette  luxation;  ce  muscle  est  décliiré,  broyé  par  la  lèle,  qui 
wenlbnce  prorondùmenl  dans  l'ai^selIe.  La  capsule  est  si  lar^ment  ouverte 
■n'elle  ne  lient  plus  que  par  des  lambeaux;  les  tubérositds  Immérates  boni 
ftncbfes.  La  Ifte  lournée  en  dedans  el  en  arrière  appuie  d'une  part  sur 
Vopopbyse  coracoide,  cl  d'autre  part  sur  la  côte  voisine;  la  clavicule  est  au- 
Messiu  à  une  distance  plus  ou  moins  grande;  daus  l'evamen  des  pièces  anato- 
'iinîques,  on  trouve  toutes  ces  lésions;  duus  un  cas  de  Molgaigne,  la  tête  en  se 
.luxant  passa  au-dessus  du  muscle  sous-scapulnire.  On  peut  voir  au  musée 
iDupnjIreu  une  pièce  sur  laquelle  la  rotation  est  tellement  exagérée,  que  Li 
lt£le  regarde  en  dehors  et  rbumcrus  en  dedans.  Panas  estime  que  sur  le  vivant 
'la  rotation  devait  être  moindre,  el  qu'il  y  a  lli  un  vice  de  préparation;  il  ne 
.nous  parait  cependimt  pas  irrationnel  d'adinetlre  qu'une  impulsion  violente 
{agissant  par  rotation  ainîi  que  par  propulsion  en  dedans  achève  ninsi  détourner 
la  léte  el  de  détaclier  l'humérus  do  ses  attaches  ordinaires. 

Jetons  maintenant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  le  ulicmln  parcouru  pur  la 
iàl6  kumérale  dans  son  voyage  dans  le  creusL  .^ 

iXtUaire,  voyage  dont  les  diverses  variétés  de 
lasation  sont  les  étapes  différentes.  Nous 
«errons  ainsi  que  ces  variétés  se  relient  entre 
files  ea  une  chaîne  non  interrompue  (û^'.  4). 
,  Tout  d'iibor.l  remarquons  que,  pour  que  la 
texation  se  produise,  il  Uiut  que  la  léte  bii- 
nérale  soit  portée  en  bas;  sans  cela,  elle 
rencontrcrsil  l'apophyse  coracoide  qui  s'op- 
ipserail  à  la  luxation;  lorsqu'elle  est  assez 
Ittcendue  pour  se  placer  aii-ilessousde  l'apo- 
bjse  coracoide,  se  produit  la  luxation  sous- 
pracoidienne ;  mais  c«tte  liuation  ne  peut 
noir  lieu  que  si  le  sous-scapulaire  ou  tout 
M  moimi  la  capsule  humérale  est  déchirée, 
)t  pour  cette  déchirure  il  est  nécessaire  que 
rtmmérus  subisse  un  mouvement  de  torsion 

ID  lielKirs  :  de  Ui  la  situation  de  la  lète,  qui  dans  la  luxation  sous-corucoïdienne 
regarde  toujours  en  avant  el  un  peu  en  dehors.  Mais  la  léte  ainsi  fixée  ne  {Kut 
jdlcr  plus  loin  et  si  les  muscles  de  la  grosse  lubérosité  sont  intacts,  la  luxation 
K  peut  se  transformer  en  intra-coracoidiennc.  Celte  transformation  u  lieu,  lors- 
pie,  grilce  i>  un  mouvement  d'adduction  exagérée,  la  léte  force  l'obstacle  et 
léchire  les  muscles  sus-épineux,  sous-épineux  et  petit  rond;  ces  muscles  élani 
décliii'és,  le  mouvement  de  rotation  en  deliora  de  la  tête  ne  saurait  être  main- 
tenu et  i'exlrémité  liuméiale  dan>  la  luxation  intr»-coracoïdien ne  regarde  fran- 
ricT.  B!.^  XXXIV.  "^ 
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clicment  en  dedans.  Qu'on  exagère  cncoi-e  les  désordres  anatoniiques,  qu*on 
suppose  une  propulsion  plus  vive,  et  on  comprendra  les  lésions  qui  accom- 
pagnent la  sous-claviculaire,  qui  n'est  qu'une  intra-coracoïdienne  exagérée.  Que 
faut-il  pour  produire  toutes  ces  variétés  de  luxations  ?  un  choc  qui  écarte  les 
extrémités  articulaires  et  qui  pousse  la  tête  en  dedans.  La  rotation  en  dehon 
et  en  ded.ins  de  la  tête  dépend  uniquement  de  l'état  des  muscles.  Quand  les 
muscles  qui  s'insèrent  aux  deux  tubérosités  sont  déchirés,  le  mouvement  de 
rotation  en  dedans  peut  être  occasionné  en  dehors  de  l'action  de  la  force  vulné- 
rante  par  la  contraction  du  deltoïde  qui,  en  élevant  le  bras,  détermine  pn  léger 
mouvement  de  rotation  de  l'humérus. 

Continuons  l'étude  de  ces  variétés  anatomiques  et  de  la  pathogénie  qui  lear 
est  applicable  par  l'histoire  de  la  luxation  sous-glénoîdienne  ;  cette  luxation 
porte  aussi  le  nom  de  luxation  dans  l'aisselle,  mauvais  mot,  car  toutes  les 
luxations  en  avant  sont  des  luxations  dans  l'aisselle. 

Luxations  sous-glénoïdienne^  Cette  variété  était  bien  connue  de  Boyer  et 
de  A.  Cooper;  en  1836,  elle  fut  décrite  par  Malle,  qui  l'étudia  sur  le  cadavre: 
l'année  suivante,  Sédillot  présenta  à  l'Académie  de  médecine  une  *i»ièce  patholo- 
gique et  un  dessin  qui  ne  peuvent  se  rapporter  qu'à  cette  variété  de  luxation. 
Sédillot  fit  remarquer  que  cette  variété  de  déplacement  n'était  point  absolu- 
ment nouvelle  et  que  Malle  l'avait  constatée  après  Monteggia,  Boyer  et  Cooper. 
La  remarque  de  Sédillot  était  parfaitement  vraie,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
certain  qu'à  cette  époque  la  luxation  sous-glénoïdienne  n'était  pas  admise  par 
tous  les  auteurs  et  qu'il  était  nécessaire  de  la  démontrer  de  nouveau,  de  la  réha- 
biliter auprès  des  chirurgiens.  C'est  ce  que  fit  excellemment  Goyrand  (d'Aix), 
d'abord  dans  un  premier  mémoire  adressé  en  1846  à  la  Société  de  chirurgie,  et 
plus  tard  (1848)  dans  un  travail  inséré  dans  la  Gazette  médicale  (p.  485, 1848). 

Plus  tard  encore  Panas,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  Jac<x)ud,  subdi- 
vise la  sous-glénoïdienne  en  deux  variétés  principales,  la  scapulaire  et  la 
costale.  Dans  les  expériences  nouvelles  qu'il  a  entreprises,  il  a  constaté  les 
faits  suivants  : 

Après  avoir  disséqué  les  muscles  de  la  région,  il  élève  fortement  le  bras  en 
même  temps  qu'on  fixe  l'omoplate;  la  tête  humérale  vient  alors  se  montrera 
nu  dans  l'intervalle  des  muscles  sous-scapulaire  et  longue  portion  du  biceps;  si 
à  ce  moment  le  bras  retombe  par  sou  propre  poids,  la  luxation  se  réduit,  mais, 
si  l'on  imprime  un  léger  mouvement  de  rotation  en  dehors,  la  tète  sort 
largement  à  travers  la  capsule  dccliirée  à  son  tiers  inférieur  et  vient  se  placer 
<lerrière  le  bord  inférieur  du  muscle  sous-scapulaire  plus  ou  moins  déchiré. 

Malle,  dans  ses  expériences  cadavériques,  est  arrivé  à  constater  ce  fait,  que  ce 
qui  fixQ  la  luxation  et  l'empêche  de  se  transformer  en  sous-coracoïdienne,  c'est 
la  tension  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule,  à  quoi  Panas  ajoute  l'action  dn 
muscle  sous-scapulaire  formant  au-dessus  de  la  tête  une  sangle  rigide. 

Pour  que  la  tête  reste  fixée  dans  cette  position  anormale,  il  faut  donc,  ajoute 
ce  chirurgien  éminent  : 

l*  Que  la  rupture  ligamenteuse,  tout  en  étant  suflisante  |)our  laisser  passw 
la  tête  en  entier,  se  trouve  limitée  à  la  partie  inférieure  de  la  capsule  et  da 
muscle  sous-scapulaire;  2°  que  le  bras  se  trouve  ramené  dans  la  rotation  en 
dehors,  position  qui  se  combine  avec  une  très-forte  déviation  du  bras  en 
abduction. 

Dans  la  variété  costale»  la  grosse  tubérosité  vient  appuyer  contre  le  rebord 
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^lénoïdien  et  la  petite  surface  triangulaire  qu'on  trouve  sur  le  bord  axillaire  de 
Tomoplate.  La  tête  humérale  confine  au  thorax  et  répond  au  troisième  espace 
ntercostal. 

Le  deltoïde  très-aplati  rend  la  saillie  acromiale  extrêmement  prononcée; 
le  faisceau  Tasculaire  est  évidemment  placé  très-haut  et  échappe  à  toute  com- 
pression. H  existe  un  intervalle  de  5  à  4  centimètres  entre  l'apophyse  coracoïde 
ît  la  tête  ainsi  déplacée. 

L*anatomie  pathologique  confirme,  comme  pour  les  variétés  précédentes,  ces 
lonnées  expérimentales. 

Une  pièce  de  Pincl,  déposée  au  musée  Dupuytren,  est  une  variété  de  luxation 
ïcapulaire.  Cooper  et  Sédillot  ont  également  rapporté  des  faits  démonstratifs  ; 
ce  dernier  auteur,  chez  une  vieille  femme  de  soixante  ans,  trouva  le  bras 
presque  horizontalement  en  dehors;  la  tête  était  à  13  millimètres  au-dessous 
de  la  cavité  glénoïde  ;  elle  appuyait  sur  la  partie  antérieure  du  bord  de  Tomo- 
plate,  elle  s*était  élevée  entre  le  grand  dorsal  et  le  gnmd  rond  refoulés  en 
avant  et  la  longue  portion  du  triceps  rejeté  eu  arrière.  Franck  Deens»  chef  de 
clinique  d*iIamilton  à  l'hôpital  de  Bellevue,  trouva  dans  une  dissection  la  tête 
de  l'humérus  en  avant  de  la  cavité  articulaire  au-dessous  de  l'apophyse  cora- 
coïde ;  elle  reposait  sur  la  face  antérieure  du  col  de  Tomoplale  ;  à  ce  niveau 
il  s'était  formé  une  cavité  nouvelle  encroûtée  de  cartilage  dans  une  grande 
étendue;  les  vaisseaux  étaient  placés  loin  au-dessus  de  la  tête  humérale.  Comme 
le  cas  de  Sédillot,  c'est  là  un  exemple  de  luxation  sous-scapulaire. 

Luxations  en  arrière.  Ces  luxations  sont  infiniment  plus  rares  que  les 
luxations  en  avant.  11  en  est  deux  variétés  :  sous-acromiale,  sous-épineuse. 

A.  Sous-^cromiale,  Malgaigne  fait  remonter  en  1604  la  première  obser- 
vation bien  prise  de  cette  variété  de  luxation  ;  depuis,  les  cas  se  sont  multipliés 
et  ils  sont  devenus  beaucoup  trop  nombreux  pour  que  nous  songions  à  les 
passer  tous  en  revue.  11  est  même  probable  que  les  faits  observés  n'ont  pas 
tous  été  publiés,  parce  que  le  diagnostic  de  cette  variété  est  relativement  diffi- 
cile et  qu'on  a  dû  souvent  la  confondre  avec  une  simple  entorse  de  l'articulation 
scapulo-humérale . 

L'explication  de  cette  difficulté  du  diagnostic  réside  dans  les  données  anato- 
miques  de  la  région.  L'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  tête  et  tubérosité 
réunies,  forme  une  sphère  irrégulière  dont  le  diamètre  transversal  on  acromial 
est  de  47  millimètres,  tandis  que  le  diamètre  antéro-postérieur  ne  mesure  que 
40  millimètres.  11  re'sulte  de  là  que,  lorsque  le  diamètre  transverse  devient 
antérieur,  grâce  à  une  forte  rotation  en  dedans,  l'humérus  soulève  le  deltoïde, 
qui  alors,  malgré  la  luxation,  s'abaisse  très-légèrement.  L'encoche  deltoïdienne, 
signe  majeur  de  la  luxation,  manqne. 

De  plus,  le  deltoïde  est  beaucoup  plus  épais  en  arrière  qu'en  avant,  et,  tandis 
qu'en  avant  il  est  directement  appliqué  sur  l'humérus,  en  arrière  il  recouvre 
d'autres  muscles  sus-épineux,  soiis-épincux,  petit  rond,  qui  augmentent  encore 
répaisseur  de  la  masse  commune  de  l'épaule.  Si  on  ajoute  à  tout  cela  un  gon- 
flement, une  ecchymose  plus  ou  moins  considérable  de  la  région,  on  comprendra 
qu'il  soit  diflicile  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  situation  de  la  tête. 

Une  forte  rotation  en  dedans  est  la  condition  indispensable  de  la  production 
de  la  luxation  en  arrière. 

La  rotation  en  dedans  dirige  l'extrémité  humérale  contre  la  partie  posté- 
rieure de  la  capsule  en  la  dégageant  tout  à  fait  de  la  cavité  glénoïde;  en  pro- 
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puisant  rigoureusement  la  lêle  eu  arrière,  celle-ci  ne  li^ouve  d'aulre  obstacle 
uue  les  parties  molles,  les  déchire  et  vient  prendre  place  au-dessous  de  raero- 
mioa  (Cg-  5). 

La  têt«,  placée  directement  sous  racromion,  regarde  en  dedans  et  en  arrière. 
Le  tendon  du  sous-icapulaire  vient  s'appliquer  contre  la  caïité  glénolde.  Les 
tendons  qui  s'insèrent  à  la  petite  tubérotité 
sont  fortement  tendus  et  enrouléa  autour  de 
la  tête.  Le  bras  est  pendant  et  rapproché 
du  tronc  avec  le  coude  porté  en  avant. 

L'élude  des  pièces  analomiqiies  confînoe 
et  complète  ces  données  de  rexpërimeii- 
lation. 

D.  Cooper  a  donné  une  description  soi- 
gneuse de  l'état  que  présentait  l' articulation 
luxée  chez  un  gentleman  de  cinqnants- 
deux  ans,  qui  s'était  démis  l'épaule  pen- 
dant une  crise  d'épiiepsie.  [^  malade  mon- 
f'g-  s.  rut  cinq  ans  après.  Cooper  trouva  Ii  tèle 

située  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplilc: 
elle  appuyait  contre  le  bord  postérieur  de  la  cavité  glénoïde,  sur  lequel  elle  mil 
produit  une  dépression  légère  en  subissant  elle-même  un  travail  de  résorption. 
Le  tendon  du  muscle  sous-scapulaîre  et  la  portion  interne  de  la  capsule  étaient 
dédiirés,  mais  la  plus  grande  partie  de  la  capsule  était  intacte  et  avait  été 
repoussée  en  arrière  par  la  tête  de  l'humérus.  Le  sus-épiDeiii  était  distendu,  k 
tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  allongé  sans  être  rompu.  La  cavité  ^ 
noïde  était  rugueuse  et  irrégulière  par  suite  de  la  résorption  du  cartilage. 

On  avait,  chez  ce  gentleman,  essajé  de  réduire  l'humérus;  l'eileosion  du 
membre  ramenait  la  tête  dans  sa  cavité,  mais  elle  n'y  restait  pas;  le  muscle 
sous-scapukire  déchiré  ne  pouvait  résister  à  l'action  des  muscles  sous-épineai 
et  petit  rond. 

Laugier  a  également  disséqué  une  luxation  réccnlc  de  l'espèce  dont  nous  par- 
lons; le  tendon  du  sous-scapulaire  était  arraché  à  son  insertion,  la  tétcanil 
glissé  entre  le  sus-épineux  et  le  petit  rond  et  se  trouvait  à  nu  sous  le  deltoïde 
Halgaigne  a  exammé  une  pièce  aualoraiquc  dans  un  cas  de  luxation  produili^ 
par  une  cliute  d'une  hauteur  de  ZO  pieds.  Il  constata  que  le  soas-scapnlaire 
était  inlacl,  mais,  en  revanche,  la  grosse  tubérosité  huméralc  avnit  été  arrachée 
et  les  tendons  des  sus  et  sous-épineux  y  demeuraient  adhérents.  Comme  dans 
le  cas  de  Laugier,  la  tête  poussée  enlre  le  sous-épineux  et  le  petit  rond  était  i 
nu  sous  le  deltoïde,  elle  se  trouvait  au-dessous  de  l'angle  postérieur  de  l'acromion. 
Périer  a  également  fait  l'autopsie  de  sa  malade  et  eu  a  consigné  les  résnllils 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  (1878).  C'était  une  femme  de 
vingt-cinq  ans,  sujette  à  des  crises  9'épilepsie  pendant  lesquelles  elle  se  luiail 
l'épaule  en  arrière.  Elle  en  opérait  d'ailleurs  facilement  la  réduction  en  faisant 
tirer  sur  son  bras. 

Le  13  avril  1877,  elle  eut  une  luxation  qu'il  lui  fut  impossible  de  rédaire. 

Le  14  Juillet,  nouvelle  luxation  réduite  sans  chlorofonne;  le  14  avril,  cfan" 

sans  crise  convulsive  et  réduction  facile.  Le  2  octobre,  luxation  plus  difficile  * 

réduire;  à  ce  moment,  Périer  voit  la  malade  pour  la  première  fois. 

Ce  chirurgien  distingué  parvient  i  réduire  la  luxation,  nuis  la  luxation  « 


ËPAULE  (pathologie).  695 

reproduit  le  lendemain.  Il  est  facile  de  la  réduire  de  nouveau,  mais  impossible 
de  la  maintenir.  La  malade  succomba  quelque  temps  après  à  des  accès  épilep- 
tiques  répétés. 

L'autopsie  révèle  les  faits  suivants  :  «  Les  parties  qui  entourent  Tarticula- 
tion  ne  présentent  aucune  lésion,  ni  infiltration,  ni  induration;  les  muscles 
très-développés  se  laissent  aisément  disséquer,  la  capsule  articulaire  est  intacte, 
les  bourses  séreuses  péri-artîculaires  ne  portent  pas  traces  d'inflammation. 

c  La  luxation  et  la  réduction  se  produisent  à  volonté  sans  autre  bruit  qu'un 
frottement  un  peu  rude.  La  luxation  est  bien  sous-acromiale. 

c  En  suivant  du  doigt  le  pourtour  de  la  cavité  glénoïde,  on  sent  que  la 
demi-circonférence  postérieure  de  la  cavité  a  perdu  son  relief  ». 

La  tète  de  l'humérus  avait  d'ailleurs  été,  comme  la  cavité,  profondément 
modifiée  dans  sa  forme  et  dans  sa  structure.  Le  quart  antérieur  de  la  sphère  t 
disparu.  Toute  la  partie  antérieure  de  la  tête  humérale  est  dépourvue  de  carti- 
lage. Le  cartilage  diarthrodial  est  interrompu  brusquement  et  semble  avoir  été 
soumis  à  une  section  linéaire  d'une  parfaite  régularité. 

Des  désordres  correspondants  apparaissent  dans  la  cavité  glénoïde,  et  c'est 
par  l'usure  du  rebord  postérieur  de  la  cavité  que  s'expliquent  la  fréquence  des 
récidives  et  les  difficultés  de  la  contention. 

Kronlein  a  déposé  au  musée  de  Berlin  une  pièce  dans  laquelle  la  cavité 
glénoïde  ancienne  est  très-effacée  et  rugueuse  ;  la  cavité  de  nouvelle  formation 
est  au  contraire  large  et  étendue. 

Dans  le  fait  de  Sebileau,  il  n'y  a  pas  en  d'examen  anatomique,  mais  la  mai- 
greur extrême  du  malade  permettait  de  déterminer  exactement  la  situation  de 
la  tête  humérale  placée  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate.  On  sentait  autour 
d'elle  un  bourrelet  formé  par  la  réunion  de  stalactites  osseuses.  (Société  anat., 
Bordeaux,  1881.) 

On  pouvait  légitimement  conclure  de  ce  bourrelet  à  l'existence  d'une  cavité 
articulaire  nouvelle. 

Telles  sont  les  lésions  anatomiques  de  la  luxation  en  arrière  sous-acromiale. 
Quelques-unes  des  données  qui  précèdent  se  rapportent  aussi  bien  à  la  luxation 
sus-épineuse,  deuxième  variété  des  luxations  en  arrière.  C'est  qu'il  est  quel- 
quefois très-difficile  de  séparer  en  clinique  et  les  pièces  en  main  ces  deux 
degrés  d'une  même  luxation.  Ilamilton  déclare  d'ailleurs  qu'il  n'y  a  entre  ces 
deux  variétés  d'au  1res  différences  que  celles  qui  résultent  de  l'étendue  du 
déplacement  et  que  par  conséquent  on  ne  doit  pas  tenir  compte  des  variétés 
diverses  établies  par  Malgaigne,  Panas  et  beaucoup  d'autres  auteurs. 

Nous  ne  saurions  partager  l'opinion  d*liamillon. 

Des  différences  dans  le  degré  ou  l'étendue  du  déplacement  nous  paraissent 
suffisantes  pour  établir  deux  variétés  dans  un  même  groupe.  On  voudra  bien 
remarquer  que  dans  les  luxations  en  avant  les  différences  ne  sont  pas  autres, 
et  cependant  les  diverses  variétés  sont  généralement  acceptées. 

il  convient,  par  conséquent,  de  nous  arrêter  un  instant  sur  les  luxations  sous- 
ëpineuses. 

B.  LtÂxations  sous^pineuses.  Cette  luxation  s'accompagne  toujours  de  frac^ 
iures  multiples  de  l'omoplate  et  même  des  côtes. 

On  comprend  très-bien  que  la  luxation  sous-épineuse  ne  soit  qu'un  degré  avancé 
de  la  luxation  sous-acromiale.  Pour  passer  de  la  première  variété  à  la  deuxième, 
il  suffit  d'imaginer  un  choc  plus  énergique  et  une  déchirure  de  la  capsule  plus 
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étendue.  Les  muscles  sous-épineux  et  petit  rond  sont  déchirés  plus  largement 
et  la  longue  portion  du  biceps  est  souvent  rompue. 

La  tête  est  engagée  presque  sous  la  racine  de  Tacromion,  qui  dans  la  luxa- 
tion sous-acromiale  partageait  la  tête  en  deux  et  qui  maintenant  se  trouve  cor- 
respondre en  dehors  de  celle-ci  (Panas). 

Le  coude  est  extrêmement  écarté  du  tronc,  au  point  que  le  bras  prend  presque 
une  direction  horizontale,  tandis  que  dans  la  variété  acromiale  le  coude  était 
collé  au  tronc.  Le  moignon  de  Tépaule  est  fortement  aplati  parce  que  la  partie 
saillante  du  deltoïde  n*est  plus  supportée  par  la  tête  humérale  déplacée  et  dès 
lors  il  se  forme  une  dépression  très-marquée. 

Dans  ces  deux  variétés  de  luxation  de  1  épaule,  sous-acromiale  et  sous-épi- 
neuse, la  tête  glisse  le  long  de  Tacromion  el  de  Tépine  de  Tomoplate,  sans 
jamais  perdre  contact  avec  cette  saillie  osseuse. 

Mais  il  peut  arriver  que  la  tête  humérale  se  porte  en  arrière  et  au-dessous  de 
cette  crête  osseuse  :  il  se  produit  donc  une  luxation  en  arrière  et  en  bas.  La 
tête  humérale  est  éloignée  parfois  de  plusieurs  centimètres  de  Tépine  du  scapa- 
lum,  il  en  résulte  une  véritable  espèce  nouvelle  dans  cette  variété  des  luxations 
en  arrière  de  Tépaule. 

G*est  à  Tétude  de  cette  luxation  en  arrière  et  en  bas  que  Bottey  a  tout  récem- 
ment consacré  sa  thèse  inaugurale.  Cet  auteur  l'a  observée  dans  le  service  âe 
P.  Ricbet,  chez  deux  vieillards  âgés  de  plus  de  soixante-dix  ans,  qui  avaient 
reçu  un  choc  direct  sur  Tépaule,  et  il  en  a  démontré  la  réalité  dans  des  expé- 
riences cadavériques. 

Pour  Bottey  et  son  maître  Richet,  la  luxation  rétro-axillaîre  représente  le 
premier  degré  de  la  luxation  sous-acromiale  par  choc  direct,  puis  par  suite  de 
la  contraction  musculaire  consécutive  au  tiraillement  des  muscles  et  à  lear 
élasticité  la  tcte  humérale  remonte  secondairement  et  va  se  placer  sous  Tacro- 
mion.  Dans  les  deux  cas  de  Bottey  le  déplacement  de  la  tête  se  serait  maintenu 
à  son  premier  stade,  parce  que  les  muscles  des  sujets  très-maigres  et  très4gés 
ne  présentaient  pas  une  force  suffisante  pour  tirer  la  tète  vers  l'épine. 

Cette  théorie  de  Bottey,  déjà  vieille,  puisque  Petit  Ta  défendue  avec  soin  (théo- 
rie des  déplacements  consécutifs),  peut  être  vraie  pour  un  certain  nombre  de 
cas,  mais  il  ne  nous  paraît  nullement  établi  qu'elle  soit  vraie  pour  la  géuéraUté 
des  luxations  en  arrière  sous-acromiale  et  sous-épineuse. 

La  tête  humérale,  dans  la  plupart  des  cas  au  contraire,  se  porte  naturelle- 
ment au-dessous  et  au  contact  de  Tacromion  ;  il  suflit  d*un  mouvement  de  rotation 
en  dedans  et  d'une  vigoureuse  propulsion  en  arrière  pour  produire  les  désordres 
anatomiqiies  nécessaires  à  cette  luxation,  qui  devient  d*emblée  sous-acromiale 
et  n'a  pas  besoin  de  se  transformer. 

Luxations  sus-glénoïdiennes.  C'est  la  variété  la  plus  rare  ;  Malgaigne,  qui 
le  premier  la  classée  et  démontrée,  n'en  a  pu  fournir  qu'un  exemple.  Bojer 
déclare  que  le  déplacement  de  la  tête  en  haut  ne  peut  se  comprendre;  NélatOD 
le  considère  comme  physiquement  impossible  et  Sédillot,  bien  qu'il  écrivit  après 
Malgaigne,  affirma  que,  a  Tacromion  et  l'apophyse  coracoïde  fussent-ils  fractu- 
rés simultanément,  la  luxation  trouverait  encore  un  obstacle  insurmontable.  » 
Ce  sont  les  recherches  expérimentales  de  B.  Anger  et  surtout  celles  de  Panas  qui 
ont  fait  accepter  définitivement  celte  luxation. 

La  donnée  expérimentale  fondamentale  est  ici  la  suivante  :  l'humérus  doit 
être  placé  dans  une  forte  rotation  en  dehors  pendant  que  le  coude  est  maintenu 
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près  du  tronc;  la  tête  liumOmle  complète  ment  tournée  eauvant  peut  s'L-uImpper 
dons  ce  sens,  si  une  impulsion  vigoui'euae  vieut  pousser  l'humérus  lie  l>as  en 
haut  et  d'arrière  eu  avant. 

La  capsule  est  ainsi  rompue  ni  urant  et  en  haut  de  façon  à  laisser  passer  la 
tête  en  entier.  La  tète  humômle  s'appuie  contre  l'apophyse  coracoidc  placée  à  sa 
partie  postérieure.  Le  sommet  de  I»  grosse  tubérosité  jest  en  uoutuct  avec  la 
ifece  inférieure  thi  li^anienl  coraco-acromial  ;  au  même  moment,  la  longue  )>or- 
tion  du  hiceps  glisse  sur  rextiêmilé  jtolie  de  l'humérus  et  se  porte  en  dehors  de 
façon  à  venir  se  placer  entre  la  lubéi-osité  et  la  ^one  encroûtée  de  cartilage 
dans  lu  rjinure  cjui  représente  le  col  anu- 
tomiipie  He  l'humérus. 
Les   uutopsies   sont   venues   consacier 

:  l*exîstcncc  de  celte  vnrit'té  rare  de  luxa- 

l.iion  tiumérale.  Le  professeur  Albert (d'In- 

Miruck)  a  fait  l'exnmen  analomique  d'un 

nûjet  qui  prësâniait  une  double  luxation 

Um  haut  et  rapporte  les  détails  des  lésions 

Ii4|ni  méritent  d'être  rap|ielées  ici. 

I;*    Ce  malade,  âgé  de  »oiianle  ans.  [tortuit 

iiuilepiiis    un  grand  nombre  d'années    une 

l^oulile  luKation  sus-coracoidienne  quand 

1^  succomba  i  une  pneumonie;  ï  l'autop- 

ilie,  on  constata  à  gauche  que  la  tête  liu- 

wiérale  dépassait  par  son  tiers  supérieur 

rie  bord  du  ligament  coraco-acromial. 

I'   La  cavité  glénoîde  est  comblée  par  du 

jmiMU  cellulaire  qui,  au  niveau  di-s  bord?,  pn^sentc  un  aspect  absolument  tisse. 

iËe  lu  base  de  l'apophyse  coracoïde  se  détache  également  une  saillie  osseuse 

itnamclonnée  en  forme  de  bec  de  corbeau,  ou  plutôt  de  ramure  de  cerf,  et  mesu- 

mnt  2  centimètres  et  l/'2  de  longueur. 

k    Sur  l'épaule  droite  la  dissection    montre   que   l'eilrémilé  acromiate  de  la 

Havicule  est  élargie  nvec  aplatissement  de  lu  portion  répondant  à  la  tète.  La 

impEU le  représente  un  large  sac  à  parois  très-épaissies  par  place.  Elle  offre  dans 

Ma  portion    corres|iondant  au  Ixjrd  supérieur  de  la  cavité  gténoide  plusieurs 

Vaplis  liorizontauK  superposés,  larges  de  1  centimètre  et  faisant  saillie  h  son 

^t^neur,  replis  qui  la  divisent  en  deux  portions,  l'une  hifêricure  ré[>ondant  à 

Irvcieune  cavité  articulaire  et  l'autre  sup^rieuiv  à  la  cavité  nouvelle.  L'apophyse 

Itoracoïde  est  intacte  (Wien.  med.  Blalter.  1879,  p.  405). 

t Avant  Albert,  Holmes  avait  rapjKutiJ  une  observation  presque  identique,  mais 
M  ce  cas  l'apophyse  coracoïde  avait  été  fi-acturée  près  de  sa  base,  et  ce  fait 
Ils  parait  enlever  à  l'observation  une  grande  partie  de  sa  valeur. 
LÉtiologie  coKPAniE  des  luxations  de  l'ëpiclr.  Fidèle  à  notre  plan  giinérol, 
us  poursuivons  cette  étude  en  faisant  connaître  ici  les  causes  dilTérentes  qni 
|)euvent  entraîner  les  diverses  variétés  de  luxations.  Le  lapprochement  de  ces 
botîons  éttologiques  fera  à  notre  avis  mieux  comprendre  leur  mode  d'action. 
I*  Voyons  d'aboi-d  quelles  sont  les  causes  des  luxations  en  avant  et  commen- 
tons par  les  médio-glénoidiennes. 

Les  chocs  directs  tiennent  une  grande  place  dans  ces  déplacements.  On  trouve 
d'observations  dans  lesquelles  In  luxation  a  été  produite   par  une 
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chute  sur  Tëpaule  Hamilton  remarque  que  dans  ses  obsenraiions  persoonelles 
la  luxation  est  attribuée  seize  fois  à  uuc  violence  sur  Tépaule.  Quand  la  luxation 
résulte  ainsi  d*un  choc  direct,  la  violence  a,  d'habitude,  porté  sur  la  partie  pos- 
térieure plutôt  que  sur  la  face  exterile  de  la  tête  de  Thumérus.  Hamilton  admet 
jusqu'à  un  certain  point  les  idées  de  J.-L.  Petit,  touchant  les  changements  de 
position  de  la  tête  ;  il  est  sûr  que,  dans  bien  des  cas,  après  s*étre  portée  directe- 
ment sur  le  bord  intérieur  de  Tomoplate,  Textrémité  supérieure  des  muscles  est 
amenée  à  se  porter  «  en  avant,  au-dessous  des  muscles  pectoraux,  en  raison  de 
l'action  particulière  des  muscles  ou  de  la  position  que  le  blessé  donne  au  bras  eo 
essayant  de  se  relever.  • 

La  luxation  en  avant  serait  ainsi  la  transformation  de  la  luxation  en  bas. 

La  contraction  musculaire  peut  suiBre  à  produire  une  luxation  extra-coracoi- 
dienne.  Malgaigne  en  t  observé  une  survenue  chez  une  femme  en  état  de  coiituI- 
sion  ;  en  somme,  ce  sont  là  les  deux  causes  de  la  luxation  extra-coracoidienoe, 
chute  sur  l'épaule  et  contraction  musculaire  ;  pour  la  luxation  sous-coracoïdienoe, 
le  traumatisme  n*a  pas  habituellement  lieu  sur  Tépaule,  mais  bien  sur  le  coude 
ou  sur  la  main,  le  bras  étant  écarté  du  tronc;  les  docteurs  Rawaide  Pardee  et 
Glover  Arnold  (de  New-York)  ont  vu  récemment  un  cas  de  luxation  simultanée 
des  deux  épaules  chez  un  homme  de  trente-huit  ans  tombé  de  voiture  a?ec  les 
bras  étendus  devant  lui. 

L'écartement  du  bras  parait  dans  cette  étiologie  jouer  un  rôle  capital.  L'élé- 
vation forcée  du  membre  a  pu  suffire  pour  amener  le  déplacement  :  c'est  quel- 
quefois la  tète  d'un  cheval  relevant  brusquement  le  bras  d'un  homme  le  tenant 
par  la  bride;  d'autres  fois  une  personne  assise  ou  couchée  est  violemment  attirée 
par  le  bras,  quelquefois  enfin  il  s'agit  d'un  individu  suspendu  par  la  main  (Mal- 
gaigne). Signalons  enfin  un  cas  célèbre  de  Sanson  concernant  un  portefaix  qui 
eut  les  deux  bras  luxés  à  la  fois  en  recevant  sur  le  dos  un  sac  de  grain  pendant 
qu'il  avait  le  corps  penché  en  avant  et  les  deux  mains  appuyées  à  la  voiture. 

Mais  dans  la  sous-coracoïdienne,  comme  dans  la  luxation  extra-coracoïdienne 
et  plus  souvent  même  encore,  d'après  les  auteurs,  la  contraction  musculaire  peut 
suffire. 

Sur  un  sujet  de  dix-huit  ans,  Hamilton  constata  que  la  luxation  se  produisait 
fréquemment  dans  les  crises  d'épilepsie.  Quand  la  luxation  s'était  reproduite, 
il  pouvait  souvent  la  réduire  lui-même  ;  quelquefois  il  était  obligé  d'appeler  uo 
chirurgien  et  d'autres  fois  il  la  laissait  sans  s'en  occuper  un  jour  ou  deux  jusquà 
ce  qu'elle  se  réduisit  spontanément.  Les  cas  de  ce  gepra  sont  nombreux. 

Mocquol  (Progrès  médical,  1874)  a  publié  une  observation  qui  par  le  détail 
se  rapporte  à  la  précédente  :  un  manœuvre  âgé  de  cinquante-quatre  ans  était 
sujet  depuis  deux  ans  à  une  luxation  récidivante  de  l'épaule  ;  cette  luxation  se 
reproduisit  pendant  la  nuit  et  ne  put  être  réduite  le  lendemain,  malgré  l'emploi 
des  méthodes  thérapeutiques  les  plus  variées.  La  nuit  suivante,  le  malade  dor- 
mit paisiblement  et  en  se  réveillant  trouva  son  articulation  en  place.  Le  docteur 
J.  Westmortland  (de  Manchester)  a  observé  une  luxation  déterminée  par  un 
violent  éternument.  Un  cabaietier  âgé  de  trente-six  ans  était  assis  derrière  son 
comptoir,  le  bras  gauche  étendu  horizontalement,  l'avant  bras  en  fonction  et  la 
main  reposant  sur  un  tonneau,  quand  un  consommateur  lui  offrit  une  prise  de 
tabac;  ayant  aspiré  la  prise,  il  éternua  et  sentit  au  moment  même  son  épaule 
gauche  se  déplacer. 

Nicaise  (Société  de  clinique,  1874)  a  rapporté  également  un  bel  exemple  de 
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luxation  par  cause  musculaire.  On  peut  encore  citer  le  cas  d*un  peintre  qui  se 
fit  une  luxation  en  peignant  un  plafond,  celui  d*un  malade  couché  qui  voulut 
porter  le  bras  derrière  sa  tête  pour  saisir  le  rideau  du  lit;  enfin  le  cas  d*une 
femme  qui  se  luxa  le  bras  en  allongeant  le  membre  pour  donner  un  souHlet 
(Panas). 

On  devine  que  les  causes  des  luxations  intra-coracoïdiennes  et  sous-clavicu- 
laires  sont  fort  analogues  à  celles  des  luxations  sous-coracoïdiennes.  C'est  tantôt 
nn  choc  direct  sur  le  moignon  de  Tépaule,  tantôt  une  chute  sur  le  coude  ou  la 
main,  le  membre  étant  écarté  du  tronc;  Fécartement  du  bras  paraissait  déjà  in- 
dispensable à  J.-L.  Petit;  la  chose  est  vraie  pour  les  causes  qui  agissent  sur  le 
segment  inférieur  du  membre,  mais  un  choc  direct  agissant  sur  le  moignon  de 
l'épaule  peut  très-bien  produire  la  luxation  alors  même  que  le  membre  est 
collé  au  tronc. 

En  somme,  cette  étiologie  des  luxations  médio-glénoïdiennes  doit  se  résu- 
mer en  ceci:  causes  musculaires,  chute  sur  le  moignon  de  Tépaule,  sur  le  coude 
ou  la  main,  le  membre  étant  écarté  du  tronc. 

Fort  différente  est  Tétiologie  de  lu  luxation  sous-glénoïdienne  ou  luxation 
dans  Taisselle.  Ici  le  choc  direct  n*est  jamais  ou  presque  jamais  en  jeu;  il  y  a 
toujours  une  force  agissant  par  traction  sur  le  membre  fortement  écarté  du 
tronc  ;  le  cas,  cité  par  Goyrand,  d*une  femme  relevée  par  un  passant,  est  tout 
h  fait  caractéristique  ;  ce  fait,  le  voici  en  résumé  :  une  femme  de  vingt-cinq  ans, 
maigre  et  faiblement  musclée,  tombe  sur  le  côté  droit.  Un  passant  la  relève 
en  la  prenant  par  le  bras  gauche.  Rentrée  chez  elle,  cette  femme  ne  peut  plus 
se  servir  de  son  bras  gauche;  elle  avait  une  luxation  sous-glénoïdicnne  carac- 
térisée. 

Le  docteur  Davidson  (de  Burkenheac))  a  également  publié  une  observation  de 
luxation  dans  Taisselle  qui  s'était  produite  de  deux  côtés  par  le  mécanisme 
intéressant  que  voici  :  le  blessé,  charpentier  de  son  état,  travaillait  sur  un 
échafaudage  quand  il  perdit  pied  et  tomba  ;  dans  la  chute  les  deux  coudes 
frappèrent  en  même  temps  sur  le  sol;  cette  étiologie  est  absolument  commune 
dans  la  luxation  sous-glénoïJienne.  Dans  certains  cas,  le  blessé  passe  par  une 
éooutille  et  se  maintient  par  le  bras;  d'autres  fois  le  sujet  est  suspendu  par  la 
main  à  un  \mni  résistant  quelconque  quand  il  glisse  et  tombe,  llamilton  rapporte 
une  très-cnrieuse  observation  qui  montre  à  merveille  ce  rôle  de  Fabduction 
exagérée.  Il  s'agit  d'une  femme  de  Neuchâtel  qui  descendit  un  jour  la  montagne 
avec  une  charge  de  foin  sur  la  tête.  Elle  fît  sans  s'aiTÔter  une  longue  route  en 
tenant  les  mains  relevées  sur  la  charge  de  foin;  en  arrivant  au  but  elle  avait 
une  luxation  de  l'épaule  droite  (Tra/^e  d'ilainilton,  p.  80!2). 

Telle  est  donc  la  cause  ordinaire  des  luxations  sous-glénoïdiennes,  ((nielles 
soient  scapulaires  ou  costales.  Dans  cette  variété  de  luxation,  la  cause  muscu- 
laire tient  une  très-petite  place;  on  n'en  trouve  dans  les  recueils  périodiques  que 
de  très-rares  exemples,  et  cela  s'explique  parce  qu'il  n'est  guère  de  muscle 
Tolumineux  ni  de  groupe  musculaire  qui  tende  à  attirer  la  tète  au-dessous  de  la 
cavité  glénoïde  ;  à  titre  de  curiosité  citons  cependant  les  faits  suivants  : 

Coombs  (de  Castle-Cary)  rapporte  qu'un  épileptique  de  vieille  date  s'éveilla 
nn  matin  avec  une  violente  douleur  dans  une  épaule;  il  avait  une  luxation sous- 
gléooïdienne  produite  par  une  crise  d'épilepsie  ( T/ie  Lanr^f,  1878, 1. 1,  p.  150). 

Scatliff  (de  Brigthon)  a  observé  chez  une  femme  robuste  de  quarante  ans  une 
luxation  sous-gléuoïdienne  de  l'épaule  gauche  (|ui  s'était  produite  pendant  une 
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crise  d*hystéro-ëpilepsie.  La  coniraclion  musculaire  avait  seule  pu  intenrenir, 
car  la  malade  était  assise  pendant  Tattaque  et  les  assistants  veiliaieDl  à  ce  qu'elle 
ne  tombât  pas. 

Mais  ce  sont  là  de  pures  exceptions  ;  ce  qu*il  faut  retenir,  c'est  que  la  luxation 
sous-gléuoïdienne  se  produit  presque  exclusivement  à  la  suite  d'une  chute, 
d*u7ie  traction  écartant  le  membre  du  tronc, 

La  luxation  sus-glénoïdienne  se  produit  dans  des  conditions  presque  opposées: 
le  bras  est  rapproché  du  tronc  et  doit  être  placé  en  rotation  en  dehors;  le  blessé 
de  Malgaigne  était  tombé  sur  le  moignon  de  l'épaule,  le  bras  serre'  contre  le 
tronc;  chez  le  blessé  de  Yemeuil,  la  chute  avait  eu  lieu  sur  le  bras  fléchi el 
probablement  sur  le  coude.  Denonvilliers  dit  seulement  que  son  malade  était 
tombé  sur  le  bras,  mais  constate  que  quand  on  Ta  relevé  il  avait  le  membre 
pendant,  rapproché  du  tronc  avec  une  forte  rotation  en  dehors.  Dans  le  fait  plus 
intéressant  encore  de  Laugier,  le  malade  avait  le  bras  gauche  étendu  et  fixécur 
une  machine  avec  le  corps  incliné  sur  le  bras  et  les  pieds  éloignés  du  point 
d'appui.  Dans  cette  situation,  il  éprouva  un  mouvement  subit  de  torsion  du 
tronc  d'avant  eu  arrière  et  de  gauche  à  droite.  Dans  ce  mouvement,  la  tète 
humérale  sur  laquelle  portait  le  corps  subit  un  mouvement  de  rotation  eu 
dehors,  tout  en  se  portant  un  peu  en  haut  et  en  avant.  Elle  correspondait  ainsi 
à  la  pai*tie  supéiieure  et  antérieure  de  la  capsule  articulaire  qu  elle  déchii-a. 
Toutes  ces  notions  étiologiqucs  s'accordent  à  mei*veille  avec  les  données  expéri- 
mentales formulées  par  Panas  et  B.  Anger.  Les  observations  cliniques  cependant 
ne  sont  pas 'toutes  d'une  interprétation  aussi  facile.  Il  en  est  même  dans  les- 
quelles il  est  question  d'un  choc  direct  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'os.  Tel 
le  cas  de  Burch  concernant  un  homme  adulte  et  vigoureux  conduisant  un  che- 
val trop  vif;  le  cheval  s'emporte,  se  cabre  et  va  frapper  l'homme  du  fer  de  son 
sabot  à  la  partie  antéro-interne  de  la  région  scapulo-humérale.  L'apophyse 
coracoïde  se  fractura  et  la  tête  passa  au-dessus  de  la  cavité  glénoïde.  Mais  ici 
cette  fracture  de  l'apophyse  coracoïde  montre  qu'il  s'agit  d'un  mécanisme  très- 
(lifférenL  du  mécanisme  indiqué  par  les  expérimentateurs  :  si  cet  os  n'avait  pas 
été  cassé,  la  fracture  n'aurait  pu  avoir  lieu  et,  cette  fracture  étant  effectuée,  la 
luxation  sus-glénoïdienne  devenait  très-facile  en  admettant  n'importe  quelle 
variété  de  choc  ou  de  traction  appliquée  sur  le  bras,  pourvu  que  celui-ci  fiîl 
poussé  de  bas  en  haut. 

Arrivons  enfin,  pour  en  finir  avec  cette  étude  des  causes,  aux  luxations  eu 
arrière  sous-acromiale  et  sous -épineuse;  nous  devons  remarquer  qu'ici  la  cause 
musculaire  tient  une  très-grande  place  (8  fois  sur  29  dans  les  observations  de 
Malgaigne)  ;  un  des  blessés  dont  Cooper  a  rapporté  l'histoire  s'était  luxé  l'épaule 
on  arrière  dans  une  attaque  d'épilepsie,  mais  c'est  le  plus  souvent  par  un  choc 
direct  sur  le  moignon  de  l'épaule  que  se  produit  l'accident.  Cooper  et  beaucoup 
d'autres  ont  rapporté  des  cas  de  luxations  dans  lesquelles  le  malade  était  tombé 
sur  l'épaule;  le  plus  souvent  un  mouvement  de  torsion  du  bras  est  nécessaire 
à  la  production  de  cette  variété  de  luxation.  L'humérus  est  tordu  en  dedans; 
ce  mécanisme  était  très  évident  dans  le  cas  (Fiel,  Strasbourg,  1851)  d'une  fenome 
à  qui  son  mari  avait  tordu  le  bras  dans  une  altercation. 

11  est  difficile  cependant  de  reconnaître  avec  certitude  ce  mouvement  de 
torsion  dans  un  certain  nombre  d'observations,  soit  que  les  détails  soient  insuf- 
fisants, soit  qu'en  réalité  un  autre  mécanisme  soit  en  jeu.  Ain.^i  un  blessé  de 
Haukham,  homme  de  vingt-cinq  ans,  avait  fait  une  chute  de  cheval,  conser>'aot 
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la  bride  dans  la  main  droite,  lorsqu^il  eut  le  bras  violemment  tiré  en  haut.  Un 
charretier,  cité  par  Desprès,  avait  le  bras  gauche  engagé  dans  le  lourd  collier 
de  son  cheval,  lorsqu'il  fut  relevé  brusquement  par  un  mouvement  de  tête  de 
ranimai.  Un  malade  de  Sébileau  était  tombé  sur  le  coude  rapproché  du  tronc. 
Un  jeune  malade  d*Uamilton  avait  eu  le  bras  pris  dans  l'engrenage  d'une 
machine.  Ajoutons  enfin  qu'un  blessé  dont  parle  le  mêmç  auteur  était  tombé 
de  cheval  sur  la  paume  de  la  main. 

Tous  ces  cas  sont  difficiles  à  analyser,  le  récit  fait  par  le  malade  au  chirur- 
gien étant  généralement  très-insuffisant;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  tous  les 
expérimentateurs  (B.  Anger,  Demarquay,  Panas)  ont  réussi  à  produire  cette 
luxation  en  imprimant  au  membre  une  violente  rotation  en  dehors.  Si  ce  n'est 
point  là  le  genre  de  traumatisme  exclusivement  en  jeu,  c'est  certainement  le 
plus  efficace,  le  plus  favorable. 

Si  maintenant  nous  cherchons  à  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  toutes 
CCS  données  de  l'étiologic  des  luxations  humérales,  nous  remarquons  immédia- 
tement que  la  cause  musculaire  tient  une  grande  place,  notamment  pour  les 
luxations  .sous-coracoîdiennes,  intra-coracoïdiennes,  et  les  luxations  eu  arrière  ; 
les  chocs  directs  sur  le  moignon  de  l'épaule  provoquent  des  luxations  en  avant 
médio-glénoïdiennes  et  des  luxations  en  arrière;  les  traumatismes  sur  le 
membre  écarté  du  troue  produisent  toujours  les  luxations  directement  en 
avant  ou  sous-glénoïdiennes;  enfin  les  luxations  sus-glénoïdiennes  sont  surtout 
produites  par  un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  le  membre  étant  rapproché 
du  tronc  ;  de  même  c'est  un  mouvement  de  torsion  en  dedans  qui  occasionne 
les  luxations  en  arrière.  Le  tableau  synoptique  suivant  résume  cette  étiologie  : 

^.                     ,  .  \  Toules  les  luxations,  sauf  la  sus-glénoi- 

Uu^  musculaires |         dicnne  cl  la  sous-glénoidienne. 

,,.,..         ,  1    !..       1  *  Toutes   les    luxalion»,    sauf    la    sus- 

(.hoc  direct  sur  le  rooigoon  de  1  épaule.   .  .   ,  glénoidienne. 

Choc  indirect»  le  membre  étant  rapproché  du  )  ,       ^.  ,     .  i*    «j> 

tronc atec rotation  en  dehors.  .....  |  ««"tion  en  haut,  sus-glenoïdienne. 

Choe  indirect,  le  membre  étant  rapproché  du  )  .  t\      \  Mus-acromiale. 

tronc  avec  rotation  en  dedans S  *'"*'"®"  «"  arricre  \  ^ous-épineuse. 

Tractiou  sur  le  meml>re  écarté  du  tronc.    .   .      Luxation  sous-glénoldienne. 

11  est  vraiment  remarquable  de  constater  ici  une  union  presque  complète  de 
l'expë^mentation  et  de  la  clinique.  Les  données  étiologiques  et  l'anutomie 
pathologique  des  luxations  viennent  se  prêter  un  mutuel  appui  et  jettent  une 
grande  clarté  sur  la  pathogénie  de  ces  désordres  traumatiques.  Nous  devons  re- 
connaître, à  l'honneur  de  ceux  qui  nous  ont  précédé  dans  l'étude  de  la  cliirurgie, 
qu'il  s'est  fait  un  jour  à  peu  près  complet  sur  cette  question  primitivement 
très-obscure,  qui  avait  embarrassé  et  fait  longtemps  errer  même  les  plus  grands 
chirurgiens,  tels  que  J.-L.  Petit,  Desault,  A.  Cooper,  Heister,  etc.  C'est  surtout 
à  Malgaigne,  Goyrand,  Panas,  que  nous  devons  ces  progrès,  et  il  n'est  que  juste 
de  le  reconnaître  ici. 

Telles  sont  les  notions  étiologiques,  les  causes  déterminantes  des  luxations 
de  l'épaule  ;  à  côté  d'elles  et  après  elles  nous  devons  placer  les  causes  prédis- 
posantes. 

Sexe.  Les  luxations  sont  plus  communes  chez  l'homme.  Malgaigne,  sur  les 
370  cas  de  l'IIôtel-Dieu  et  de  l'hôpital  Saint-Louis,  compte  275  hommes  et 
97  femmes.  Ces  luxations  scapulo-humérales  sont  d'ailleurs  les  plus  fréquentes 


èe  rTi-giwnir  r^^  ^  €st  éx  i  i>  iamt  «Âi:  ifnwnfffwt  articnloBV,  uix  rnooTe- 
3BSSt§  lfêa^£tgmàt»  «^  knt»  tf  i  rms&SBms  «et  ta  ismtê  iiriw'dp. 

liaira^r^^,  sor  49  11  ■  >tîf  I  àt  nmtt»  »  jrtieiiiatiiias.  en  cite.  3ii  de 
i'>çaKk.  Vsrrii.  WeLar.  Cm  il  4at  aal^  -ô»  dÉiiSa»iiiaifi&iKs  r  ce  dernier  aotear, 
^rn  ïl\  hoatÂnft»  ës^iene^  ta  frwxs-  •&  wor  L'hionâtB  senL 

Li  pnç^rÛMi  <4s:fr  tiarîwif  4e  rêiuk^  s«£it»Biiieiit  aa  toCal  génénl  des 

Les  laulMBf  fooi  ^-Iftit»  dmdsi.  Cnsw  isn»  ioa  SifKiem  or  Stirgerij 

p.  7^.  t.  If  .  lesr  oottsacre  «■  lamjngèg,  I  BÊiât^m  ipie  ies  *i<£Vi  têtes  humé- 

rjks  Mot  en  MÈtnl  àf^utifs  «■  ào»  tioAîK  «fluB  TaisKile,  taolôC  sous  les 


Bafitagall  eo  j  obien é  ■■  ^'lamûtèit  i  1»  aîÉe  tf  ane  at£ai(iie  épiieplique,  et 
XatioD  SiDÎth  on  abtre;  a  b  «aile  ^n  jceès  âi^afBpCBçae  :  daas  ee  dernier,  la 
nâatkvm  ne  fat  £jîl«  q«*aa  biot  dé  sofC  su. 

Futbtr  a  n|«porié  lliûloîfe  d'«B  haoïae  de<aBiiàiBtân  aCUétiqne  qui  réussit 
9  iMTt  reolrer  eo  pbce  ses  de«x  faaMTBf  de  ki  ÙÊçam  «wvaate  :  étant  monté 
§ar  OD  booc^  il  sjtHt  de  ses  deoi  Huia»  «se  âone  iae  tnasversalemeot  aiHiessos 
de  »  tele  et  §e  bnca  en  aiant  br«§4«nKnt  et  4e  t  mk\  i  ses  Ihirces. 

L'obserratîoa  de  GoeleriiotlL  a  trait  à  mmt  Ceaae  4e  <{natre>vin:2t-$îx  ans  qvi 
«e  Ima  les  deux  homérnf  en  t4wntiint  4e  sm  Ié.  1  A»îtu  il  se  fit  une  laxatk» 
iiitra^oramdienne,  et  b  tèUi  se  pbça  diKS  le  4eKiiàne  espace  int»OK(aI  ;  à 
janehe  die  nnt  ao  T<nsina«e  de  oeUe  aptfAi^se  «n  pen  andesaoas  et  à  peine  eo 
dedans  d'elle.  A  droite,  par  le  pnoôàt  4e  Msthe.  GneteriMck  réduisit  focik- 
ment  sa  loxatioo  ;  à  gandie,  il  n>  aniia  qn^à  snml'  peine. 

Zenker  a  obserré  une  double  liixatjoo  sar  ane  robaste  campagnarde  de 
fingt-d^ux  ans  abritée  contre  an  mar  qai  s'écroab.  Les  deax  télés  haménles 
étaient  dans  l'aisselle*  la  rédoctioa  fut  £attie  des  deax  côtés  i  Bcrlinrr  Ida. 
Wocheruchrift^  l^juin  1885!. 

Age.  Les  luxations  de  Tépaule  s^obserrent  sarloot  dans  Tige  adulte.  Mal- 
iraijne  cite  le  Lsbleau  suivant  qui  met  bien  en  relief  le  rôle  de  Fàge  dam  li 
production  des  luxations  : 

s«*. 

5  à  15  aa« 4  t  t 

15  â  i'. y*  Si  i 

Î5  à  45 77  •->  a 

45  à  C> 1*4  î«  51 

«1  â  :«> 7«  51  «: 

••a**é  :o 31  f  îJ  13 

Li  constitution  du  sujet  joue  un  grand  rôle  dans  cette  étiologie.  Le  dérelop* 
pement  complet  et  puissant  du  système  muscnlaire  y  prédispose,  et  la  preove 
en  est  évidemment  dans  le  rôle  des  muscles,  dans  la  production  et  même,  selon 
certains  auteurs,  la  transformation  des  luxations. 

Ce  qui  facilite  aussi  beaucoup  les  luxations,  c'est  la  faiblesse  acquise  ou  ooo- 
rrcnitale'  des  moTcns  d'union  de  l'articulation.  Les  laxatioos  antérieares,  à  anse 
des  délabrements  qu'elles  occasionnent  dans  Tarticle,  exposent  aux  réddifes.On 
voit  des  sujets  se  luxer  Tépaule  avec  la  plus  grande  facilité  et  en  opérer  eoi- 
raêmes  la  réduction.  D'autres  luxations  surriennent  parce  qu'anc  inflamnatioD 
chronique  a  altéré  et  ramolli  les  ligaments. 

Mais,  quelles  que  soient  les  causes  prédisposantes,  les  causes  déterminantes 
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<li>iit  noas  avons  signalé  les  nombreuses  variétés  se  réduisent  à  trois  par  leur 
mode  d'action  :  impulsion  directe,  impulsion  à  angle  et  impulsion  par  rotation. 
Comment  agissent  toutes  ces  forces  impulsives,  par  quel  mécanisme?  quelle 
est  la  patliogénie,  la  physiologie  pathologique,  des  dt'^rdres  ai'ticulaires? 

Pathogékie.  i**  Le  coude  est  écarté  du  tronc,  cas  fréquent;  ici  deux  théo- 
ries :  Faction  musculaire  selon  Boyer,  la  théorie  du  levier  de  Halgaigne.  Boyer 
fait  jouer  un  très-grand  rôle  aux  muscles  ;  il  estime  que  tout  mouvement  ou 
toute  attitude  extrême  incapable  par  elle-même  de  produire  une  luxation  peut 
en  devenir  cause  prédisposante  et  la  favoriser  d*une  façon  très-eflûcace.  Aussi 
une  forte  élévation  du  bras  ne  laisse  plus  qu*un  faible  contact  entre  les  sur- 
faces articulaires  et,  s*il  survient  à  ce  moment,  le  bras  écarté,  une  chute  qui 
suppoile  tout  le  poids  du  corps,  les  surfaces  articulaires  se  séparent  complète- 
ment et  la  luxation  est  produite. 

Ainsi  compris,  le  rôle  des  muscles  est  incontestable,  mais  Boyer  va  plus  loin 
et  donne  à  sa  théorie  la  forme  exclusive  qui  suit  : 

f  Lorsqu'une  personne  tombe  sur  le  côté,  dit-il,  son  premier  mouvement  est 
de  présenter  le  bras  pour  empêcher  que  sa  tête  ne  porte  sur  la  terre  ;  dans 
cette  situation  le  corps  pèse  sur  l'articulation  du  bras  et,  comme  dans  le  même 
instant  les  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand  rond,  se  contractent 
vivement  pour  soutenir  le  corps  en  tirant  le  bras  vers  la  poitrine,  ils  déter- 
minent la  tête  de  l'humérus  à  sortir  de  sa  cavité  parce  que  le  coude  qui  porte 
à  terre  est  appuyé  sur  son  point  ùxc^  tandis  que  la  tête  de  l'os  devient  le  point 
mobile.  La  luxation  du  bras  en  bas  est  donc  le  résultat  d'une  violence  extérieure 
combinée  avec  l'action  vive  et  secondaire  des  muscles  grand  pectoral,  grand 
dorsal  et  grand  rond.  Ces  muscles  agissent  d  autant  plus  efficacement  pour  pro- 
duire cette  luxation  qu'ils  s*attachent  tout  près  de  la  tête  de  l'humérus,  laquelle 
'  devient  alors,  comme  nous  venons  de  le  dire,  le  point  mobile  du  levier  du  troi- 
sième genre  que  cet  os  représente  et  dont  le  point  d  appui  est  au  coude  9  (Boyer, 
Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  IV,  p.  i80). 

Malgaigne  pense,  au  contraire,  que  les  muscles  n'interviennent  pas  autrement 
que  pour  fixer  le  scapuluni.  Il  admet  la  théorie  du  kvicr  et  cherche  à  établir 
que  dans  rélcvation  du  bras  l'humérus  arc-boutc  par  sa  grosse  tubérosité  contre 
le  rebord  glénoïdien  et  plus  tard,  quand  la  capsule  est  rompue,  contre  l'acromion. 
L'humérus  s'appuie  donc  successivement  sur  ces  deux  saillies  osseuses  et  bascule 
ainsi  qu'un  levier  du  premier  genre. 

Panas  fait  jouer  un  grand  rôle  à  la  bascule  du  scapulum;  au  moment  de  la 
chute,  l'humérus  est  forcé  par  la  contraction  des  muscles  et  l'omoplate  glisse 
sur  lui  ;  mais,  dans  ce  cas,  ce  sont  bien  les  muscles  grand  pectoral,  grand  rond, 
qui  produisent  la  luxation  en  avant  et  en  dedans,  puisque  ce  sont  eux  qui  tirent 
l'humérus  dans  ce  sens,  et  la  théorie  de  Boyer  reste  intacte. 

Malgré  l'opinion  formelle  de  Malgaigne,  celle  des  auteurs  du  Compendium, 
qui  regardent  le  rôle  des  muscles  comme  extrêmement  restreint,  et  celle  de 
Rigaud,  qui  est  encore  plus  exclusif,  nous  n'hésitons  pas  à  donner  la  préférence 
à  la  théorie  de  Boyer.  H  est  impossible  en  effet  que  des  forces  aussi  puissantes 
que  celles  qui  représentent  les  muscles  grand  dorsal,  grand  pectoral,  grand 
rond,  soient  négligeables  dans  la  pathogénie  du  déplacement. 

Au  moment  de  la  chute,  par  un  mouvement  instinctif  et  réflexe,  ces  forces 
musculaires  rentrent  nécessairement  en  jeu  et  attirent  l'humérus  vei-s  elles, 
c'est-à-dire  en  dedans  ;  elles  sont  une  aide  puissante  pour  la  violence  Iraumatique. 
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C*esl  Topinion  ù  laquelle  Schuller  paraît  vouloir  se  rallier  dans  une  étude 
expérimenlale  récente  (1885)  dont  rori^inalité  et  l'importance  sont  d'ailleurs 
secondaires. 

2^  La  chute  a  lieu  le  coude  non  écarté  du  tronc.  La  luxation  se  produit  alors 
par  impulsion  directe,  c'est-à-dire  par  une  chute  sur  le  moignon  de  l'épaule; 
c*est  la  direction  et  la  violence  du  choc  qui  décident  de  l'étendue  et  de  la  direc- 
tion du  traumatisme. 

Si  le  blessé  tombe  sur  le  coude,  il  est  nécessaire  qu'il  se  produise  alors  un 
mouvement  de  rotation  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

Ce  mouvement  de  rotation  fait  éprouver  à  la  tête  un  mouvement  tournant 
sur  son  axe  comme  une  bille  de  billard,  elle  appuie  sur  le  ligament  antérieur 
et  le  déchire. 

Nous  nous  sommes  suffisamment  étendu  sur  les  désordres  [m  oduits  par  la 
rotation  selon  qu'elle  est  en  dedans  (luxation  extra-coracoïdienne)  ou  en  dehors 
(luxation  intra-coracoïdienne). 

Les  désordres  de  la  capsule  et  des  muscles  récemment  étudiés  par  SchullîT 
sont  assez  explicitement  signalés  au  paragraphe  de  VAnatomie  pathologique. 

Symptomatologie  des  LUXATIONS  TRAUMATiQUES  DE  l'épadle.  Daus  celtc  rcvue 
des  symptômes,  nous  suivrons  Tordre  déjà  établi  pour  Tétude  des  lésions  ana- 
tomiques  et  des  amses,  et  nous  commencerons  par  les  luxations  en  avant  médio- 
glénoïdiennes. 

Les  symptômes  principaux  sont  tires  de  la  forme  du  moignon  de  l'épaule  et 
de  la  situation  du  membre  par  rapport  au  tronc.  I^s  changements  de  longueur 
sont  beaucoup  moins  importants.  On  peut  quelquefois  sentir  la  tête  dans  une 
situation  anormale,  saillante  en  avant  ou  dans  le  creux  de  Taisselle  vers  la  cla- 
vicule.  D*autres  fois  on  distingue  avec  facilité  que  la  direction  du  moignon  de 
l'épaule  et  l'avant-bras  forment  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors  au  lieu  de  se 
continuer  en  ligne  droite  ;  mais  ces  signes  différent  essentiellement  selon  qu'on 
a  affaire  à  tel  ou  tel  cas. 

Luxation  extra-coracoïdienne.  Ilamilton  considère  que  cette  luxation  a  élé 
confondue  avec  la  rupture  de  la  longue  portion  du  biceps;  il  n'admet  pas  «|uc 
la  tête  humérale  puisse  être  déplacée  d'une  façon  persistante  sans  qu'il  y  ail 
luxation  sous-coracoïdienne. 

La  rupture  de  cette  longue  portion  a  pour  effet,  ainsi  que  John  Smilh  cl 
Soden  l'ont  montré  par  des  dissections  nombreuses,  de  permettre  à  la  tête 
humérale  de  se  porter  en  haut  et  en  avant  dans  la  cavité  articulaire  jusqu'à  ce 
qu'elle  soit  îirrêtée  par  les  deux  apophyses  acromiale  et  coracoïdicnne  et  parle 
ligament  qui  les  unit. 

Pour  bien  comprendre  les  conséquences  de  la  rupture  de  la  longue  portion 
du  biceps,  il  est  nécessaire  de  se  représenter  le  rôle  physiologique  de  ce  tendon. 
Il  convient  de  remarquer  que  les  muscles  qui  s'insèrent  aux  tubérosités  humé- 
raies  tendent  fous  à  porter  en  avant  la  tête  humérale,  et  cette  tête  sortirait  inces- 
samment de  la  cavité  glénoïde,  si  la  brusque  et  résistante  traction  du  biceps  ne 
venait  s'y  opposer. 

Supposez  par  la  pensée  que  cette  portion  du  biceps  soit  rompue  ou  déplacée  : 
la  contraction  des  muscles  épineux  et  sous-scapulaire  attirera  immédiatement  la 
tête  en  avant  et  les  symptômes  de  la  luxation  extra-coracoïdienne  apparaîtront. 

'V.ite  opinion  de  Soden  et  d'Hamilton  est  au  moins  très-vraisembable,  et  pour 
part  nous  inclinons  fort  à  l'accepter  comme  démontrée.  Mais  il  n'est  pas 
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■soins  vrai  que,  avec  ou  sans  le  déplacement  ou  la  rupture  du  tendon,  il  existe 
nue  luxation  eitra-coracoîilienne. 

Quels  en  sont  les  sjmptdines?  La  forme  du  moignon  de  l'épaule  esl  souvent 
trës-pea  altérée.  Dupuytren  insiste  sur  l'absence  de  dépression  sous-acroroiaie 
et  sur  la  forte  saillie  de  la  tête  en  avant,  au-dessous  et  eu  dehors  de  la  cora- 
Goïde.  Cooper,  Halgiigne  et  Anger,  ont  également  insisté  sur  c«tte  proi^mincnce 
de  l'haménis.  Si  la  longue  poition  du  biceps  est  encore  dans  la  coullssi^,  il  est 
difficile  de  comprendre  l'existence  de  ce  déplacement  humerai. 

La  main  portée  dans  l'aisselle  ne  sent  aucune  saillie  ;  le  bras  est  d'habitude 
lapprocbi!  du  tronc  et  dans  une  forte  rotation  en  dehors  ;  l'épitrochlée  regarde 
directement  en  avant.  La  mensuration  n'indique  aucun  changement  dans  la 
Ui^ur  du  membre.  Les  mouvements  sont,  malgré  le  faible  déplacement,  extra- 
memeot  gênés.  Les  malades  ne  peuvent  porter  la  main  sur  l'épaule  ;  les  mou- 
vements du  membre  se  font  tous  à  l'aide  de  l'omoplate.  Un  malade  d'A.  Bonn, 
dont  la  luxation  datait  de  quatre  ans,  ne  iwavail  mouvoir  son  bras  que  pour 
jouer  du  violon. 

Lturalion  tom-coracoidienne.  L'aplatissement  du  moignon  île  l'épaule  est 
manifeste  ;  la  saillie  de  l'acromion  est  très-accusée  et  immédiatement  au-dessous 
s'observe  une  dépression  Irès-sensible.  Li 
léte  n'est  pas  comme  dans  la  luxation  pré- 
cédente saillante  en  avant  ;  on  la  reconnaît 
lurtout  aisément  quand  on  explore  la  région 
de  l'aisselle.  Le  coude  est  écarté  du  tronc 
et  il  existe  une  rotation  en  rlehors  moins 
prononcée  que  dans  la  variété  précédente, 
nais  encore  très-réelle  (Gg.  T). 

La  mensuration  démontre  l'existence  d'un 
allongement  de  quelques  milliniètri.'S,  par- 
fois  de  1  centimètre,  rarement  davantage. 

La  hauteur  de  la  paroi  antérieure  de  l'ais- 
selle est  agrandie  à  cause  précisément  de 
l'abaissement  de  la  léte  ({ui  entiaïiie  en  bas 
le  grand  pectoral. 

Les  seuls  niouvements  possibles  sont  les 
mouvements  antéro-postcrieurs  ;  lus  mouve- 
ments de  rotation  et  de  circumduction  sont 
absolument  eoipécliés  par  ce  seul  fait  quf 
U  tète  n'est  plus  dans  la  cavité  gléuoïdc. 

Luxation  intra-coracoiiiieiine.  Dans  ce  cas,  il  existe  au-dessous  de  l'acro- 
mioD  une  dépression  qui  s'élendde  l'extrémité  externe  au  bord  postérieur  de 
Tapophyse  ;  le  coude  est  peu  écarté  du  tronc  et  porté  très-peu  en  arrière  ;  l'axe 
dn  membre  est  très- considérable  ment  déplacé;  la  direction  du  dclloïdc  et  du 
bras  font  en  se  rencontranl  un  angle  obtus  dont  le  sommet  esl  précisément  au 
niveau  des  attaches  deltoïdiennes. 

Le  bras  est  placé  en  position  moyenne  ou  même  dans  une  légère  rotation  en 
dedans;  l'épitrochlée  regarde  un  peu  plus  en  arrière  qu'à  l'état  normal. 

La  mensuration  donne  des  résultats  différents  selon  les  cas  ;  tautdt  on  constate 
un  allongement  de  \  centimètre,  tantôt  au  contraire  un  raccourcissement  con- 
lîdérable  ;  on  comprend  qu'il  en  soit  ainsi,  si  l'on  songe  (^ue  ta  téle  humérale 
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dégagée  de  l*apopliyse  coracoïde  peut  aisément  monter  ou  descendre  le  long  de 
la  face  interne  et  antérieure  du  col  glënoidien  et  par  là  raccourcir  ou  allonger 
d'autant  le  membre  atteint. 

Yelpeau  a  noté  pendant  les  mouvements  communiqués  une  sorte  de  crépiU- 
tion.  Malgaigne  a  cherché  à  l'expliquer  en  l'attribuant  à  la  fracture  de  la  grosse 
tubërosilé.  11  est  vraisemblable  que  celte  fracture  existe  en  eflet  quelquefois, 
mais  on  peut  aussi,  selon  la  remarque  de  Panas,  expliquer  ce  bruit  par  le  frotte- 
ment des  surfaces  anormalement  juxtaposées. 

Les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  sont  presque  nuls  dans  les  us 
récents  à  cause  même  des  douleurs  extrêmement  vives  que  réveille  forcément 
toute  manipulation  chirurgicale.  Mais  dans  les  luxations  anciennes  la  tète  se 
meut  beaucoup  plus  aisément  ;  elle  se  creuse  assez  facilement  une  cavité  dans 
sa  position  anormale.  Malgaigne  rapporte  l'histoire  d'un  vieillard  qui  poanil 
remuer  le  bras,  bêcher,  scier  du  bois,  etc.,  etc.  On  a  même  vu  des  soldats 
capables  de  faire  l'exercice  militaire  avec  une  vieille  luxation  de  l'épaule. 

Luxation  sous-claviculaire,  La  déformation  du  moignon  de  l'épaule  est  ici 
à  son  comble;  l'axe  du  bras  se  dirige  vers  la  clavicule  qu'il  rencontre  vers  sou 
tiers  externe  ;  le  bras  est  collé  au  tronc  ;  le  raccourcissement  est  constant,  ï 
moins  qu'on  n'ait  exercé  des  tractions  sur  le  membre,  auquel  cas  la  télepeal 
descendre  et  venir  occuper  une  partie  plus  déclive  par  rapport  à  la  clavicule: 
mais  ordinairement  la  tête  remonte  de  la  paroi  interne  du  col  glénoïdieo  ï 
travers  le  muscle  sous-scapulaire  déchiré  et  s'approche  de  la  clavicule.  Quel- 
quefois même  elle  prend  contact  avec  elle. 

La  tête  fait  en  général  une  saillie  très- prononcée,  surtout  chez  les  sujets 
maigres.  Dans  un  cas  de  Malgaigne,  elle  débordait  en  avant  de  4  centimètres 
l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  La  tête  peut  ne  pas  faire  de  saillie  accusée, 
mais  on  la  sent  toujours  aisément  en  déprimant  la  paroi  antérieure  de  Tais- 
selle. 

En  se  rapprochant  ainsi  de  la  clavicule,  l'extrémité  humërale  se  rapproche  da 
sommet  de  la  pyramide  axillaire  ;  elle  s'engage  sous  une  sorte  de  voûte  osseuse 
formée  par  trois  plans,  la  clavicule,  les  premières  côtes  et  l'omoplate  (apophyse 
coracoïde).  A  moins  qu'elle  ne  remonte  dans  l'aisselle,  elle  prend  contact  plus 
immédiat  avec  ces  plans  osseux  et  en  somme  elle  peut  finir  par  être  enclavée  et 
par  s'appuyer  de  toutes  parts  sur  les  parois  de  la  mortaise  qui  forme  ces  diverses 
parties  du  squelette. 

On  comprend  que  cet  enclavement  de  la  tête  humérale  soit  très-lacheux  ac 
point  de  vue  de  la  liberté  des  mouvements. 

Luxation  sous  -glénoïdienne.  Immédiatement  au-dessous  de  l'acromioo 
existe  une  dépression  fort  appréciable  plus  marquée  chez  les  enfants,  chez  lef 
vieillards  très-2lgés  et  chez  les  sujets  maigres,  que  chez  les  adultes,  mais  ne 
manquant  jamais  complètement  à  moins  que  l'épaule  ne  soit  très-tuméfiée  :  le 
coude  est  porté  en  arrière  ;  l'axe  du  membre  se  dirige  vers  l'aisselle,  la  face 
externe  du  bras  présente  deux  plans  inclinés  l'un  sur  l'autre  et  se  coupant  aa 
niveau  de  l'insertion  hujnérale  du  muscle  deltoïde;  mais,  ce  qui  frappe  surtoat 
Tobservateur,  c'est  une  forte  abduction  du  bras.  Le  bras  peut  faire  un  angle 
droit  avec  le  tronc.  Panas  raconte  qu'un  de  ses  malades  s'était  présenté  à  loi 
avec  la  main  portée  sur  le  sommet  de  la  tête  et  le  bras  malade  soutenu  avec 
la  main  du  coté  opposé.  La  moindre  tentative  d'abaissement  provoquait  de  rires 
^ouleurs. 
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En  règle  gëoérale,  dans  la  luxation  sous-glénoïdiennc  le  bras  est  allongé  de 

I  à  3  centimètres;  la  tête  humérale  est  placée  à  fleur  de  peau  dans  le  creux  de 
Taisselle;  elle  n*appuie  plus  sur  un  plan  osseux  uniforme»  aussi  glisse-t-elle 
asseï  facilement  soit  vers  la  partie  postérieure  de  Faisselle,  soit  vers  les  côtes, 
soit  encore  vers  la  partie  antérieure  du  grand  pectoral.  La  rotation  du  membre 
doit  nécessairement  varier  avec  la  situation  de  la  tête;  tantôt  on  constate  la 
rotation  en  dedans,  tantôt  la  rotation  en  dehors. 

En  agissant  sur  la  partie  supérieure  du  bras,  on  peut  imprimer  à  la  télé  de 
l*humérus  de  légers  glissements  d'arrière  en  avant  et  d*avant  en  arrière  sur  la 
&eette  sous-glénoîdienne  de  lomoplate.  Il  ne  faut  pas  confondre  le  glisse- 
ment borné  de  la  tète  humérale  avec  une  mobilité  extrême  en  tous  sens,  comme 
celle  que  présentait  un  malade  de  Desault,  malade  à  tort  considéré  comme 
ayant  une  luxation  sous-glénoïdienne  de  Tépaule,  alors  qu*il  avait  en  réalité 
nne  fracture  du  col  de  Thumérus.  * 

En  déterminant  ces  frottements,  on  aperçoit  un  bruit  assez  prononcé,  surtout 
â  Tos  est  luxé  depuis  quelques  jours.  Lawrence  cite  même  un  fait  dans  lequel 
il  existait  une  crépitation  distincte  sans  qu*il  y  eût  de  fracture;  Hays  (de  Phila- 
delphie), au  rapport  d*Hamilton,  aurait  constaté  un  cas  pareil  chez  une  femme  de 
soixante  ans  qui  présentait  depuis  huit  semaines  une  luxation  sous-glénoîdienne. 

II  est  vraisemblable  que  dans  tous  ces  faits  une  portion  d*os  détachée  jouait, 
rugueuse,  contre  lomoplate  :  dès  lors  il  y  avait  fracture  légère  et  partielle  sans 
doute,  mais  fracture  réelle. 

Luxation  sus-glénoïdienne.  Les  symptômes  de  cette  variété  sont  difficiles 
à  étudier  dans  une  vue  d*ensemble  parce  que  les  observations  sont  très-rares.  Si 
nous  nous  rappelons  les  données  expérimentales,  nous  remarquons  qu*à  la  suite 
d*an  accident  de  ce  genre  Tépitrochlée  regarde  forcément  en  avant;  il  n*y  a 
pas  d'enfoncement  sous-acromial  ;  la  saillie  de  l'acromiou  elle-même  est  efTacée. 
On  sent  la  tête  en  avant  au  niveau  de  la  région  delloïdienne,  entre  l'apophyse 
coracoïde  et  l'acromion.  Dans  le  fait  de  Halgaigne,  la  tête  humérale  «  soulevait 
tellement  le  deltoïde  qu'une  épingle  enfoncée  sur  la  partie  la  plus  saillante  ne 
donna  pour  les  chairs  que  8  millimètres  d'épaisseur  ;  de  plus,  en  dedans,  elle 
avait  écarté  le  grand  pectoral  et  le  deltoïde  au  point  de  se  trouver  à  6  milli- 
mètres de  la  surface  cutanée.  » 

La  tête  luxée  dépasse  de  i  centimètre  environ  le  niveau  de  l'acromion  et  do 
Tapophyse  coracoïde.  Chez  ce  malade  la  saillie  au  niveau  de  l'acromion  était  de 
2  centimètres.  L'axe  de  l'humérus  est  divisé  de  façon  à  venir  passer  un  peu  en 
avant  de  la  cavité  glénoïde.  Le  bras  est  dans  l'abduction  et  la  rotation  au  dehors. 
Pellier  a  trouvé  chez  deux  malades  de  Yerneuil  et  de  Ledentu  l'épicondyle  et 
l'épitrochlée  sur  le  même  plan  transversal,  mais  ceci  démontre  encore  qu'il  y 
avait  rotation  au  dehors  parce  qu'à  l'état  normal  Tépitroclilée  regarde  en  arrière 
et  un  peu  en  dedans  (PelIicr,  th.  de  Paris,  1878). 

Le  raccourcissement  [du  membre  est  la  règle;  les  mouvements  du  membre 
sont  très-rares;  le  malade  de  Busch  présentait  une  inertie  complète  de  ce 
membre  ;  et  la  gêne  est  aussi  accusée  dans  les  luxations  anciennes  que  dans  les 
luxations  récentes  ;  ce  n'est  pas  à  cause  des  douleurs  que  cette  gêne  des  mou- 
vements se  produit,  mais  bien  à  cause  des  rapports  vicieux  de  l'omoplate  et  de 
rhumérus  (Archives  fiir  klin.  Chirurgie^  Bd.  XIX,  Hcft  5,  p.  400). 

Pour  compléter  d'ailleurs  cette  étude  symptomatologique,  il  ne  sera  pas  mau- 
vais de  citer  quelques-unes  des  rares  observations  connues. 
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Ymci  celle  de  Laugier  :  «  Un  garçon  de  teize  ans,  ayant  le  bras  gitucfae 
étendu  et  fixé  sur  une  machine,  avec  le  corps  incliné  sur  le  bras  et  les 
pieds  éloignés  du  point  d*appui,  éprouve  subitement  une  violente  torsion  do 
tronc,  d'avant  en  arrière  et  de  gauche  à  droite.  Le  bras  étant  toujours  écarté  et 
tendu,  le  poids  du  corps  porta  naturellement  sur  la  tête  de  rhomérus  qui,  dtns 
cette  position,  répondait  à  la  partie  supérieure  antérieure  de  la  cavité  glénoide 
et  de  la  capsule  articulaire.  Cette  tête  se  déplaça  donc  en  déchirant  le  ligamat 
capsulaire  pour  venir  se  placer  derrière  le  bec  coracoîde.  Le  malade  ne  fit  d'ail- 
leurs aucune  chute.  »  (Laugier,  Archives  de  méd,y  1834). 

Laugier  crut  d'abord  à  une  simple  entorse,  mais  lorsque,  vers  le  douiiènie 
jour,  le  gonflement  diminua,  il  put  constater  les  signes  suivants  :  c  Raccour- 
cissement du  bras  d'environ  4  à  5  lignes  ;  la  tète  de  Tos  est  appliquée  contre 
Tapopliyse  coracoîde  en  dehors  et  un  peu  en  arrière  ;  distance  de  3  à  4  lignes 
entre  cette  tête  et  l'acromion  ;  rotation  en  dehors  de  rhumérus,  prouvée  par  h 
saillie  de  la  tubérosité  interne  (petite)  au  côté  externe  du  moignon  de  l'épaule 
et  par  la  position  du  condyle  interne  sur  un  plan  antérieur  au  condyle  externe. i 
Plus  loin  Tauteur  ajoute  :  f  Dans  cette  luxation,  la  tête  n*a  fait  que  tourner 
sur  elle-même  de  dedans  en  dehors  en  se  portant  un  peu  plus  en  haut  et  eo 
avant,  et  elle  repose  encore  sur  le  rebord  de  l'omoplate.  »  Ailleurs  encore, 
en  parlant  de  la  rotation  en  dehors,  ce  chirurgien  dit  :  «  Cette  rotation  est  li 
circonstance  qui  explique  le  mieux  la  persistance  du  déplacement,  et  c'est  par 
elle  qu'il  est  facile  de  reconnaître  la  possibilité  du  déplacement  en  haut  qoe 
j'ai  indiqué  et  que  j'avais  rapproché  de  l'observation  de  A.  Cooper.  On  peut, 
si  l'on  veut,  voir  quelques  différences  entre  ces  deux  observations,  rapprocher 
celle  de  A.  Cooper  des  luxations  sous-coracoîdiennes,  mais  dans  ce  cas  il  fau- 
drait admettre  avec  toute  la  bonne  foi  que  je  me  plais  à  reconnaître  dans  les 
adversaires  de  mon  opinion  que  le  déplacement  indiqué  n'avait  été  décrit  par 
personne.  » 

Celle  de  Malgaigne  est  également  ti  ès-remarquable,  bien  qu'il  y  manque  un 
symptôme  .capital,  la  rotation  du  membre  dont  Malgaigne  ne  parait  pas  afoir 
parfaitement  saisi  le  mécanisme,  et  qui  se  fait  toujours  en  dehors,  f  Un  hoaune 
de  soixante-huit  ans,  lancé  du  haut  d'une  voiture  à  une  grande  distance,  fit  une 
chute  sur  le  moignon  de  l'épaule,  le  bras  serré  contre  le  tronc.  La  luxation 
ne  fut  pas  réduite,  et  le  malade  se  présenta  à  Malgaigne  deux  mois  et  demi 
après  l'accident.  Ce  chirurgien  constate  :  saillie  de  la  tête  en  avant  et  en  liant 
par-dessus  le  ligament  coraco-acnomial,  celle-ci  répond  en  dehors  au  bord 
interne  de  l'acromion,  recouvre  en  dedans  l'apophyse  coracoîde,  confine  en  liant 
à  la  face  inférieure  de  la  clavicule,  et  soulève  tellement  le  deltoïde,  qu'une 
épingle,  enfoncée  sur  la  partie  la  plus  saillante,  ne  donna  pour  les  chairs  qoe 
8  millimètres  d'épaisseur.  Le  bras  n*offrait  pas  plus  d'un  i/2  centimètre  de 
raccourcissement  (Malgaigne,  Op,  cit.,  p.  530).  » 

Enfin  citons  encore  ici  en  quelques  mots  la  très-intéressante  observation  de 
Denonvilliers  :  a  Un  homme  adulte  se  présente  à  la  consultation  de  la  Charité 
à  la  suite  d'une  chute  qu'il  fit  sur  le  bras  dans  des  circonstances  qu'il  ne  peut 
préciser.  A  l'inspection  du  membre,  on  trouve  celui-ci  pendant  et  rapprodié  du 
tronc,  avec  une  forte  rotation  en  dehors.  Il  y  avait  ecchymose,  douleur,  impos- 
sibilité des  mouvements  spontanés,  mais  ce  qui  frappe  surtout,  c*est  une  forte 
saillie  de  la  tête  en  avant  et  en  haut,  placée  entre  l'acromion  et  la  coraorade. 
au  devant  de  la  clavicule.  C'est  à  peine  si  le  bras  était  raccourci.  Une  tractioa 


ËPàDLE  (pitbolobie).  791 

obKqne,  combina  avec  tm  Idger  monvemetit  de  bascule,  s  suflS  pour  en  obtenir 
k  r^uctlon.  » 

La  rareté  de  ces  faits  ainsi  que  la  qualité  des  observateurs  explique  l'impor- 
laDce  extrême  qne  nous  leur  donnons. 

Luxatiotuiotu-acromiaietettous-épinetitet.  Au-dessous  de  l'ëpine  del'omo- 
plate  on  trouve  une  saillie  produite  par  la  t£te  de  l'Iiumërus  ;  il  existe  une 
dépression  correspondante  en  avant  et  au-dessons  de  l'extrémiLé  eiteme  de 
rteromion  ;  on  peut  enfoncer  profondément  les  doigts  dans  un  grand  espace 
vide  situé  entre  la  léte  de  l'os  et  l'apophyse  coracoîde;  l'axe  de  la  diaphyse 
hnméralc  se  dirige  en  baut  et  en  dehors  pour  aboutir  en  arrière  de  la  cavité 
glénoïde;  ce  membre  pendant  le  long  du  tronc  est  dans  une  forte  rotation  en 
dedans  et  ue  peut  en  aucune  façon  éti'e  ramena  dans  la  rotation  en  dehors.  Le 
conde  se  porte  en  arant  et  au  devant  de  la  poitrine.  Dans  un  fait  de  Smith,  le 
bnu  était  vertical.  Le  malade  de  Duclaux  avait  la  main  sur  la  tête  avec  le  bras 
pkcé  horiiontalemenl  en  travers 
dn  tronc.  Dans  le  fait  de  Duplay, 
«  le  bras  pendait  le  long  du  Ironc 
dans  une  légère  rotation  en  dé- 
duis, le  coude  dirigé  en  avant: 
l'axe  de  l'humëms  était  donc  di- 
rigé de  bas  en  haut  et  d'avant  en 
«riêre  I  {6g.  8). 

jUiaadonnée  li  elle-même  celte 
taxation  devient  facilement  irré- 
ductible. Sébillean  en  rapporte  un 
bel  exemple  :  il  s'agit  d'un  marin 
tombé,  im  jour  de  tempête,  du 
biat  d'un  mât  anr  le  pont  de 
■on  navire.  Après  d'assez  nom-  Fig.  8. 

Ivenses  tentatives  de  réduction 

Aites  1  Marseille  quinze  jours  après  l'acddent  et  h  Paris  trois  mois  plus  tard, 
le  déplacement  fut  déclaré  irr^uctible.  Le  malade  vînt  à  l'hOpital  Saint- 
André  de  Bordeaux  quatre  ans  après  la  chute;  il  présentait  alors  les  symp- 
lôfMS  suivants  :  le  bras  pendait  à  cdté  du  tronc,  le  coude  en  abduction 
Mg^,  l'avant-bras  en  flexion  sur  le  bras;  les  mouvements  du  bras  étaient 
BoiM,  tous  ceux  qu'on  imprimait  aux  membres  étaient  dus  à  la  participation 
de  l'omoplate. 

Nous  avons  vu  queBottey,  sous  l'inspiration  du  docteur  Ridiet,  a  décrit  dans 
M  tbèse  inaugurale  la  luxation  en  arrière  et  en  bas.  Cet  auteur  iasiste  sur  les 
^inptdmes  spéciaux  de  celte  variété  et  établît  que  la  luxation  ea  arrière  et  en 
hê»  se  caractérise  : 

1*  Par  un  aplatissement  très-prononcé  du  moignon  de  l'épaule; 

S*  La  saillie  de  l'angle  antérieur  de  l'acromion  et  de  l'apophyse  coracoîde. 

3*  La  paroi  antérieure  de  l'aisselle  abaissée; 

^  Lecreax  sous-aiillaire  conservé; 

5*  La  tête  humérale  peut  se  sentir  i  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
facromion  et  en  arrière  dn  bord  extenie  de  l'onioplate.  Eu  arrière,  entre  la  tête 
«I  l'acromion,  on  trouve  une  dépression  profonde  dans  laquelle  on  peut  enfoncer 
des  doigts; 
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souvent  une  violente  arthrite  et,  si  le  malade  oe  raocombe  pas,  on  peut  voir  h 
tête  humérale  s'éliminer  au  dehors  sous  forme  de  séquestre. 

C'est  même  là  ce  qui  fait  la  gravité  de  celte  oomplicttion.  Ce  n*est  pas  tant 
la  séparation  de  la  tète  humérale  que  le  degré  de  fréquence  qa*ezige  cette  fine- 
ture  pour  se  produire. 

L'omoplate  peut  être  également  le  siège  de  firactures  graves  à  b  suite  et  à 
cause  des  luxations  de  Tépaule.  Ce  sont  d'abord  les  fractures  du  ool  ^âioidieo, 
c'est-à-dire  celles  qui  passent  par  la  base  de  l'apqihyse  coracoîde.  A.  Cooper, 
Duvemey,  en  ont  rapporté  des  observations. 

La  fracture  de  l'acromion  serait,  d'après  Hamilton,  un  accident  très-rare,  et  h 
plupart  du  temps  il  s'agirait  d'une  simple  disjonction  épiphjsaire.  U  conviait 
en  effet  de  remarquer  que  l'acromion  se  soude  tard  au  corps  de  lomoplate; ce 
n'est  que  vers  la  vingt-cinquième  année  que  disparait  à  ce  niveau  toute  trace  de 
cartilage  épiphysaire. 

L'apophyse  coracoîde  paraît  se  fracturer  un  peu  plus  souvent.  Le  docteur  NeiB 
(de  Philadelpliie)  a  dans  sa  collection  une  pièce  dans  laquelle  cette  apophyse  pré- 
sente une  solution  de  continuité  à  2  centimètres  i/%  environ  de  son  extrémité. 
Hamilton  publie  la  description  d'une  pièce  qui  appartient  à  Charles  Gilson  (de 
Richcmond)  :  l'apophyse  coracoîde  a  été  fracturée  obliquement  près  de  soo 
extrémité,  la  réunion  s'est  effectuée  à  l'aide  d'un  tissu  fibreux  on  ligamenteoi 
mesurant  5  millimètres  de  long,  le  fragment  est  déplacé  un  peu  en  avant  et  eD 
bas.  Munery  de  Cincinnati  possède  une  pièce  très-remarquable  et  très  démons- 
trative. L'humérus  est  luxé  en  avant,  l'apophyse  c<Rticoîde  est  fracturée  et 
déplacée.  South  a  rapporté  un  fait  analogue  à  celui  de  Munery,  mais  beauooiç 
plus  compliqué.  L'humérus  était  incomplètement  luxé  en  avant;  la  clavicnk, 
l'acromion,  l'olécrâne,  étaient  fracturés  en  même  temps  que  l'apophyse  con- 
coïde. 

Bertin  (de  Gray  [Société  de  chirurgie,  1885])  a  constaté  sur  un  enfant  de  sa 
ans  tombé  d'une  hauteur  de  4  ou  5  mètres  une  luxation  intra-coracoîdienne  avec 
fracture  du  col  anatomique.  On  sentait  la  tête  humérale  Iracturée  et  déplacée; 
la  fracture  était  reconnaissable,  dit  ce  chirurgien,  à  k  crépitation  osseuse  très- 
manifeste  à  cause  de  la  maigreur  de  l'enfant,  qui  plaçait  en  quelque  sorte  h 
lésion  sous  le  doigt. 

La  propulsion  directe  suffit  à  faire  rentrer  la  tête  dans  sa  cavité.  Nous  ne 
pouvons  dissimuler  que  quelque  doute  persiste  encore  après  le  récit  que  Bertio 
et  son  rapporteur  Richelot  ont  fait  de  cette  observation.  Comment  la  propulsîoo 
directe  a-t-elle  suffi  pour  faire  rentrer  à  la  fois  les  deux  fragments  fracturft 
dans  la  cavité  glénoïde?  De  plus,  à  l'âge  du  patient,  huit  ans,  il  ne  pouvait  être 
question  que  d'un  décollement  épiphysaire,  et  ce  genre  de  lésion  ne  donne  lieo 
qu'à  un  frottement  léger  et  non  à  une  crépitation  osseuse  véritable. 

Lésions  des  vaisseaux.  En  dehors  des  tentatives  de  réduction,  la  lésion  dei 
vaisseaux  est  extrêmement  rare.  Bérard  en  a  rapporté  un  cas,  classique  depini 
le  récit  qu'en  a  fait  Nélaton  dans  sa  pathologie.  Il  s'agissait  d'une  luxation  sous- 
coiacoîdienne  suivie  de  la  suppression  du  pouls  dans  les  artères  radiales  et 
cubitales,  puis  de  la  gangrène  de  plusieurs  doigts.  A  l'autopsie  du  malade,  oo 
remarqua  la  rupture  des  deux  tuniques  internes  de  l'artère  axiUaire  ;  la  tunique 
externe  était  effilée  et  le  vaisseau  oblitéré.  Nélaton  a  observé  nn  cas  semblable 
à  la  suite  d'une  luxation  sous-glénoïdienne;  il  s'ensuivit  un  anévrysme  favx 
consécutif  pour  lequel  on  dut  pratiquer  la  ligature  de  l'artère  sona-daviêfe. 
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O  Le  coade  est  porté  en  avaDl,  le  bras  dans  la  rotalioD  en  dehors  et  TaYant- 
bras  en  supination. 

Enfin  le  bras  est  raccourci,  le  deltoïde  paralysé. 

De  tous  ces  signes,  les  plus  importants  sont  ceux  que  donne  Texpioration  de 
la  région  et  la  recherche  de  la  tète  humërale  en  arrière  de  Tomoplate. 

Si  nous  résumons  maintenant  les  symptômes  qui  précèdent  dans  une  vue 
d'ensemble,  il  nous  sera  facile,  ainsi  que  Tont  fait  Follin  et  Duplay,  d'établir  le 
tableau  ci-contre,  commode  pour  Tétude  et  fait  pour  nous  préparer  au  chapitre  du 
diagnostic. 

COHPLICATIO.^S     DES    LUXATIONS   DE    L*ÉPAULE.       Tcls    SOUt   IcS    SymptÔmCS   OhU- 

naires  des  luxations  de  Tépaule;  mais  il  s*en  faut  que  le  traumatisme  agisse 
avec  précision  ;  il  n'est  pas  rare  qu'il  dépasse  les  limites  que  nous  lui  avons 
assigna,  qu*il  produise  à  côté  des  désordres  de  Tarticulation  scapulo-humérale 
des  lésions  graves  et  redoutables.  Le  chapitre  des  complications  ^es  luxations  de 
répaule  mérite  de  nous  arrêter  longuement. 

traciwre^.  Il  est  des  fractures  extrêmement  fréquentes  et  en  quelque  sorte 
liées  à  la  luxation  :  ce  sont  les  arrachements  des  tubérosités. 

La  grosse  tubérosité  est  presque  toujours  à  la  suite  de  traumatisme  violent 
plus  ou  moins  écornée;  d'autres  fois  même  complètement  arrachée  à  sa  base. 
C'est  surtout  dans  les  luxations  intra-coracotdiennes,  sous-épineuses,  etc.,  que 
se  produit  rarrachement  complet  de  cette  tubérosité.  De  même  on  peut  con- 
stater des  fractures  du  col  anatomique  tout  entier  et  chez  les  enfants  la  disjonc- 
tion épiphysaire  sur  laquelle  le  professeur  OUier  a  insisté  avec  beaucoup  de 
raison. 

Cooper  a  écrit  que  l'arrachement  de  la  petite  tubérosité  rendait  la  réduction 
plus  facile  et  la  contention  plus  difficile.  Cela  doit  être  vrai  do  toutes  les  frac- 
turcs  qui  compliquent  les  luxations  de  Tépaule.  Lorsque  la  tête  est  écornée, 
diminuée  de  volume  par  conséquent,  elle  rentre  plus  facilement  dans  la  cavité 
glénoïde,  d'autant  plus  que  dans  ces  cas  la  capsule  est  toujours  largement  ouverte 
à  les  muscles  toujours  très-déchirés. 

Parfois  la  tête  humérale  est  complètement  pénétrée  par  la  diaphyse  ;  Hamilton 
en  rapporte  plusieurs  exemples  ;  d'autres  fois  le  fragment  supérieur,  c'est-à-dire 
toute  la  tête,  tourne  sur  son  axe,  et  on  le  trouve  plus  ou  moins  renversé  ou 
Blême  ayant  subi  un  mouvement  de  rotation  complète  dans  la  cavité  articulaire; 
la  surfan^e  cartilagineuse  repose  ainsi  sur  la  surface  fracturée  du  fragment  infé- 
rieur. 

Robert  Smith  a  décrit  une  pièce  de  ce  genre  :  il  s'agissait  d'une  malade  de 
quarante  ans  tombée  lourdement  sur  l'épaule  dans  un  escalier.  Après  la  mort, 
survenue  quelques  années  après,  Smith  constata  que  l'épaule  offrait  à  peu  près 
le  même  aspect  que  dans  la  luxation  en  bas  ;  il  y  avait  une  dépression  marquée 
sa  niveau  de  l'acromion,  mais  la  diaphyse  humérale  était  attirée  en  haut  et  en 
dedans  vers  l'apophyse  coracoïde,  le  fragment  supérieur  était  renversé. 

Nélaton  signale  aussi  l'existence  d'une  pièce  analogue  ;  le  renversement  du 
firagment  supérieur  était  complet,  mais  il  n'y  avait  pas  de  déplacement  latéral 
et  la  consolidation  s'était  effectuée  de  la  même  manière  que  dans  les  fractures 
intra-capsulaires.  Enfin  A.  Cooper  rapporte  un  cas  de  luxation  complète  de  la 
tète  en  avant  avec  fracture  du  col  de  l'humérus  en  dedans  de  la  capsule.  Il  s'était 
fiait  entre  les  fragments  une  réunion  fibreuse. 

A  la  suite  de  ces  grands  traumatismes  de  la  tête  humérale,  il  se  produit 
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possible,  les  deux  acromions  à  la  même  haateur  ;  Tangle  inférieur  et  le  bord 
spinal  de  chaque  omoplate  également  éloignés  du  rachis.  On  cherche  alon 
Tangle  postérieur  de  Tacromion,  sous  lequel  on  assure  le  ruban  avec  Tungle»  et  on 
le  conduit  soit  au-dessus  de  Tépicondyle,  soit  au-dessous  de  répilrochlée  où  on 
Tarrête  pareillement  avec  Tongle  ». 

Malgré  toutes  ces  précautions,  la  mensuration  ne  donne  qu*un  résultat  approxi- 
matif; les  changements  de  longueur  de  moins  de  1  centimètre  passent  d'habi- 
tude inaperçus. 

Si  l'on  pouvait  facilement  explorer  la  région  de  Tépaule  après  la  luxation,  le 
diagnostic  de  cette  région  serait  relativement  facile,  mais  précisément  la  région 
est  extrêmement  gonflée,  la  palpution  est  douloureuse  et  la  reconnaissance  des 
parties  dures  dans  Tépaisseur  des  parties  molles  ainsi  tuméfiées  devient  labo- 
rieuse, sinon  impossible. 

Quelques  jours  après  Taccident,  le  diagnostic  devient  souvent  beaucoup  plus 
commode.  A.  Cooper  fait  remarquer  avec  raison  que  c'est  à  cette  époque  que 
les  chirurgiens  spécialistes  sont  appelés  en  consultation  :  «  Si  dans  ce  cas, 
dit-il,  nous  reconnaissons  la  luxation,  c'est  un  devoir  de  loyauté  qoe  de 
déclarer  au  malade  que  les  difficultés  du  diagnostic  ont  été  singulièrement 
diminuées  par  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires  et  l'absence  de  tumé- 
faction 1». 

Hamillon  estime  toutefois  qu'on  ne  doit  pas  méconnaître  une  luxation  même 
au  début,  à  la  période  de  gonflement. 

Nous  pensons  avec  lui  qu'on  peut  assez  aisément  distinguer  la  luxation  de 
l'épaule  des  contusions  et  de  l'entorse  scapulo-humérale,  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  des  fractures  de  l'extrémité  supérieure.  Le  diagnostic  est  ici  très- 
épineux,  il  est  de  plus  très-important  et  mérite  une  grande  attention.  Nous  rap- 
portons les  signes  principaux  qu'il  faut  toujours  avoir  bien  pr^nts  à  Tesprit 
pour  arriver  à  ce  diagnostic. 

Luxation.  La  cause  est  quelquefois  un  choc  direct,  mais  souvent  aussi  une 
chute  sur  le  coude  on  la  main.  Le  membre  est  immobile,  il  n'y  a  pas  de  cr^ 
tation.  L'os  rentre  difficilement  à  sa  place  normale,  mais  ne  tend  pas  à  s'en  éloi- 
gner, de  telle  sorte  qu'il  suffît  d'un  moyen  de  contention  quelconque  pour  le 
maintenir. 

Le  malade  ne  peut  en  aucune  façon  porter  la  main  sur  la  tète,  et  eù&n  oo 
constate  la  dépression  sous-acromiale  :  on  rentrera  la  tête  dans  l'aisselle,  dans  la 
fosse  sous-épineuse,  etc.,  selon  la  variété  de  la  luxation. 

Fracture  du  col  de  Vomoplate,  —  11  s'agit  toujours  pour  cette  lésion  extrê- 
mement rare  d'une  violence  directe.  On  sent  la  crépitation  en  appuyant  uu  doigt 
sur  l'apophyse  coracoïde  et  une  main  sur  la  face  postérieure  de  l'omoplate.  LV- 
ticulation  de  l'épaule  conserve  la  plus  grande  partie  de  ses  mouvements,  la  main 
est  facilement  placée  sur  l'épaule  du  côté  opposé,  les  mouvements  d'adduction, 
d'abduction  et  même  de  circumduction,  sont  possibles. 

L'apophyse  coracoïde  est  mobile  et  portée  en  bas,  le  col  glénoïdien  suit  la  tète 
et  se  sépare  de  l'angle  de  l'omoplate.  Le  bras  est  un  peu  allongé  et  Ton  renur- 
que  quelquefois  une  dépression  sous-deltoïdienne.  Mais  ces  derniers  signes  sont 
d'une  appréciation  difficile;  le  meilleur  consiste  éridemment  dans  la  prétenee 
d'une  part  de  la  crépitation  osseuse  et  d'autre  part  dans  la  conservation  des 
mouvements. 

La  fracture  du  col  anatomique  et  du  col  chirurgical  de  l'humérus  présente 
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cl«s  difficultés  de  diagnostic  souvent  invincibles,  surtout  à  la  période  de  gon- 
flement. 

La  fracture  intra-capsulaii*e  ou  du  col  anatomique  présente  très-peu  de  signes 
positifs.  11  n*y  a  ni  augmentation  ni  diminution  de  la  mobilité.  Rarement  on 
perçoit  la  crépitation  et,  comme  le  membre  n'est  ni  raccourci  ni  allongé,  le 
chirurgien  doit  souvent  rester  dans  le  doute;  un  signe  excellent  consiste  dans 
Tapparition  d'une  abondante  ecchymose  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
Taccident.  Les  déchirures  osseuses  laissent  toujours  sortir  une  grande  quan- 
tité de  sang  et  Tecchymose  des  fractures,  toute  proportion  gardée  dans  Tin- 
tensîté  du  choc  direct  occasionnel,  est  toujours  plus  accusée  que  celle  des 
luiations. 

Les  signes  de  la  fracture  extra-capsulaire  ou  du  col  chirurgical  sont  plus  évi- 
dents. La  crépitation  y  est  constante.  Il  existe  souvent  un  déplacement  marqué 
et  les  fragments  ne  sont  pas  faciles  à  maintenir  en  place. 

Quelquefois  il  y  a  pénétration  des  deux  fragments,  la  tête  de  Tos  suit  alors 
les  mouvements  de  la  diaphyse»  le  bras  est  raccourci  ;  mais  tous  les  mouvements 
gênés  par  la  douleur  sont  possibles;  il  n'y  a  pas  d'encoche  deltoïdienne. 

La  tête  humérale  peut  être  fracturée  dans  le  sens  longitudinal  ;  cela  se  produit 
liHTsque  les  tubérosités  sont  arrachées  ;  dans  ce  cas  on  sent  au  palper  une  cré- 
pitation ainsi  qu'une  masse  osseuse  mobile  obéissant  aux  mouvements  des  mus- 
dés.  Cet  arrachement  de  la  grosse  tubérosité  complique  d'ailleurs  souvent  les 
luxations.  Uamilton  signale  la  présence  d*un  sillon  vertical  profond  répondant 
à  la  partie  supérieure  de  la  coulisse  bicipitale.  Quels  que  soient  le  respect  et 
le  crédit  que  mérite  cet  éminent  praticien,  nous  croyons  la  perception  de  ce 
signe  difficile  et  même  impossible  dans  la  plupart  des  cas. 

Chez  les  enfants,  il  se  produit  quelquefois  une  disjonction  épiphysaire  avec 
laquelle  la  luxation  de  l'épaule  peut  être  aisément  confondue.  Cette  disjonction 
épiphysaire,  qui  résulte  en  général  d'une  violence  directe,  s'accompagne  d'une 
mobilité  anormale  et  d'une  faible  crépitation.  Les  fragments  une  fois  réduits  ne 
sont  pas  aisément  maintenus  en  place.  La  dépression,  l'encoche,  est  située  au- 
dessous  de  l'acromion  plus  bas  que  dans  les  luxations. 

La  tête  de  l'os  occupe  la  cavité  articulaire  et  ne  suit  pas  les  mouvements  de  la 
diaphyse.  L'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  fait  saillie  en  avant  quand 
elle  est  déplacée.  On  peut  la  sentir  sous  le  doigt  et  cette  sensation  est  une  res- 
source précieuse  pour  le  diagnostic.  La  notion  de  l'âge  ne  devra  jamais  être 
perdue  de  vue  et  chez  les  enfants  il  faudra  tovyours  songer  à  la  possibilité  de 
la  disjonction  é^iiphysaire. 

Hamilton,  qui  a  tracé  de  ces  moyens  de  diagnostic  un  tableau  magistral,  fait 
au  chirurgien  une  recommandation  qu'on  ne  saurait  trop  louer.  11  l'engage  à 
se  familiariser  avec  Tanatomie  superficielle  de  Tépaule,  à  dessiner  sur  le  vivant 
les  reliefs  osseux  de  l'acromion,  de  l'apophyse  coracoïde,  de  l'humérus,  afin  de 
pouvoir  juger  par  l'inspection  et  le  palper  des  blessés  des  rapports  exacts  que  pré- 
sentent les  saillies  osseuses  (Traité  des  fractures  et  luxations,  p.  275). 

Dans  ses  leçons  cliniques  le  professeur  Trélat  insiste  également  avec  soin  sur 
la  nécessité  de  dessiner  sur  la  peau  ces  reliefs  du  squelette  pour  obtenir  de  justes 
notions  sur  leur  siège  relatif,  et  nous  avons  souvent  vu  cet  éminent  chirurgien 
mener  à  bonne  un,  grâce  à  cette  méthode,  des  diagnostics  qui  jusque-là  avaient 
échappé  à  tous. 

Hamilton  insiste  encore  sur  deux  signes  nouveaux  auxquels  il  attache  une 
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assez  grande  importance  pour  que  nous  croyions  devoir  les  rapporter  ici,  tek 
qu'il  nous  les  fait  connaître  dans  son  Traité  des  fractures,  p.  276  : 

«  1«  Tant  que  la  tête  humërale  est  contenue  dans  sa  cavité,  si  on  applique 
une  règle  sur  le  côté  externe  du  bras,  depuis  l'épaule  jusqu'au  coude,  elle  ne 
touchera  pas  l'acromion,  mais  en  demeurera  distante  d'au  moins  i  centimètre, 
et  en  général  de  S  centimètres  i/2  au  moins.  D'antre  part,  si  l'os  a  quitté  si 
cavité,  quel  que  soit  le  sens  du  déplacement,  qu'il  se  soit  fait  en  avant,  en 
bas  ou  en  arrière,  à  moins  que  l'épaule  ne  soit  très-tuméfiée,  la  règle,  placée 
de  la  façon  d^à  indiquée,  touchera  Tacromion. 

f  2^  Si  le  chirurgien,  placé  derrière  le  malade  (nous  supposons  qu'il  s'agit  de 
l'épaule  droite),  saisit  entre  le  pouce  et  Tindex  de  la  main  gauche  le  moignon  de 
l'épaule,  de  façon  que  la  commissure  interdigitale  repose  sur  l'acromion,  juste 
en  dehors  de  l'articulation  acromio-claviculaire,  et  si  alors  il  abaisse  perpen- 
diculairement le  pouce  et  l'index,  l'extrémité  de  l'index  (si  la  tête  de  rhuméros 
n'est  pas  luxée)  répondra  au  centre  de  l'extrémité  supérieure  arrondie  de  llia- 
ménis,  qui  fait  saillie  en  avant  de  l'acromion,  tandis  que  l'extrémité  du  pouce 
s'appuiera  sur  la  tète  de  l'humérus  en  arrière  ;  mais  le  pouce  ne  sentira  la  tète 
qu'indistinctement,  pour  la  raison  qu'au  lieu  de  faire  une  saillie,  comme  en 
avant,  elle  se  cache  un  peu  au-dessous  de  l'acromion.  Jusqu'à  ce  moment,  le 
chirurgien  peut  être  incertain  de  savoir  s'il  tient  bien  réellement  entre  son 
pouce  et  son  index  la  tète  de  Tos,  mais,  s'il  fait  mouvoir  en  avant  le  coude  dn 
côté  du  blessé,  de  manière  à  porter  en  arrière  la  tète  humérale,  il  la  sentin 
presser  fortement  contre  le  pouce,  et  ce  résultat  sera  démonstratif.  S'il  existe 
une  luxation,  la  tête  de  l'os  ne  peut  être  sentie  dans  cette  situation  et  par  le 
pouce  ainsi  placé  ». 

Paoïfosnc.  Le  pronostic  des  luxations  découle  de  tout  ce  qui  précède;  il  n'y 
a  évidemment  aucune  ressemblance  à  établir  entre  une  luxation  simple,  sons- 
coracoïdienne,  de  l'épaule,  et  une  luxation  avec  rupture  de  l'artère  axillaire  on 
simplement  fracture  du  col  chirurgical.  Les  complications  par  leur  firéqoence 
autant  que  par  leur  gravité  viennent  assombrir  [le  pronostic  des  luxations  de 
l'épaule.  En  outre  des  luxations  produites  par  le  traumatisme,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  ce  traumatisme  peut  réveiller  toutes  les  diathèses,  Tarbritisme,  li 
tuberculose,  par  exemple,  et  que  beaucoup  de  malades  gardent  pour  longtemps, 
sinon  pour  toujours,  de  très-pénibles  raideurs,  que  d'autres  voient  survenir  de 
véritables  arthrites,  parfois  fongueuses  (scapulalgie). 

Le  meilleur  moyen  d'éviter  ces  accidents  consiste  à  opposer  à  la  luxation 
un  traitement  approprié.  C'est  à  l'étude  des  moyens  thérapeutiques  dont  noos 
disposons  que  nous  arrivons  maintenant. 

Traitement  des  luxations  de  i/épaule.  Le  traitement  des  luxations  de  Téprale 
repose  sur  un  certain  nombre  de  principes  généraux,  de  règles  qui  s*appliqQent 
à  toutes  les  variétés  de  luxations  scapulo-humérales  ;  mais  il  est  évident  qne 
certains  procédés  sont  plus  particulièrement  applicables  à  telle  ou  telle  variâé 
de  déplacement. 

Passons  en  revue  d*abord  les  règles,  les  principes  qu'il  faut  connaître  pour 
arriver  ensuite  aux  cas  particuliers.  Pour  appliquer  un  traitement  judideni,  il 
faut  partir  des  faits  anatomiques  démontrés  par  les  examens  nécropsiques.  Li 
capsule  est  déchirée  sur  une  assez  grande  étendue  le  long  du  bord  inférieor  et 
interne  de  la  cavité  glénoïde.  La  tête  étant  déplacée,  certains  muscles  trop  ooiirts 
pour  Ja  suivre  sont  tendus  ou  arrachés,  et  quelques  jours,  quelques  bernes 
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parfois  après  le  traumatisme,  les  autres  muscles  de  la  r^on  entrent  en  jeu, 
unissent  leur  action  à  celle  des  muscles  qui  sont  le  plus  intéressés;  il  s'ensuit 
une  rétraction,  une  rigidité  générale,  que  viennent  encore  augmenter  l'inflam- 
mation et  ses  suites. 

Il  importe  par  conséquent,  pour  remettre  Tos  en  place,  de  lutter  contre  ces 
forces  musculaires  aussi  bien  que  contre  les  obstacles  d*un  autre  ordre  qui 
retiennent  la  tête  dans  sa  position  anormale.  Pour  obtenir  ce  résultat,  il  existe 
une  foule  de  moyens  qui  tous  consistent  à  mettre  les  muscles  dans  le  relâ- 
chement et  à  faire  parcourir  à  la  tête  le  chemin  déjà  suivi  par  elle  pour  sortir 
de  la  cavité. 

Certaines  variétés  sont  justiciables  de  manœuvres  spéciales  sur  lesquelles  nous 
reviendrons;  actuellement,  il  nous  parait  utile  d'insister  sur  les  moyens  géné- 
raux qui  ont  pour  but  de  pratiquer  cette  extension  du  membre. 

L'extension  comprend  l'extension  proprementMite  et  la  contre-extension. 

Extension  et  contre^xtenHon.  L'extension  se  fait  par  le  chirurgien  lui- 
même,  par  des  aides  ou  à  l'aide  de  certains  moyens  mécaniques.  Quelquefois  il 
est  seulement  nécessaire  d'élever  le  bras  à  angle  droit  ou  à  angle  obtus  avec  le 
tronc;  d'autres  fois,  il  sufGt  d'ajouter  à  cette  manœuvre  simple  du  bras  un  certain 
degré  d'extension,  tel  que  les  mains  d'un  aide  peuvent  le  réaliser  sans  em- 
ployer d'appareils  spéciaux. 

Le  professeur  John  T.  Darby  (de  New-York)  a  très-souvent  réussi  en  adoptant 
pour  la  réduction  des  luxations  de  l'épaule  la  règle  établie  par  Hamilton  au 
sujet  des  luxations  de  la  cuisse,  savoir  :  porter  le  membre  seulement  dans  les 
directions  où  on  rencontre  le  moins  de  résistance,  ce  qui  revient  à  dire  qu'il 
but  placer  les  muscles  tiraillés  dans  le  relâchement. 

Hais,  si  l'humérus  ne  peut  ainsi  se  déplacer,  il  faut  pratiquer  l'extension  et  la 
contre-extension. 

Le  point  d'application  de  la  force  extensive  varie  selon  les  chirurgiens;  les  uns 
appliquent  le  lac  h  extension  au  poignet,  les  autres  préfèrent  l'appliquer  au  bras 
immédiatement  au-dessus  du  pli  du  coude. 

Quel  que  soit  l'endroit  choisi,  il  est  nécessaire  d'y  fixer  solidement  le  lac  pour 
qu'il  ne  glisse  pas  au  moment  des  tractions.  En  vue  de  ménager  la  peau,  il  faut 
avant  l'application  du  lac  retirer  celle-ci  légèrement  en  haut  et  au  besoin  l'en- 
duire légèrement  d'un  corps  gras,  huile  ou  cérat. 

Il  faut  toujours  procéder  avec  lenteur,  avec  douceur  :  il  s'agit  en  effet  de  vaincre 
la  contraction  musculaire,  et  le  mieux  est  de  fatiguer  le  muscle  en  tirant  sur  lui 
un  certain  temps;  il  résiste  quelque  temps,  mais,  fatigué  par  cet  excès  de 
travail,  ne  tarde  pas  à  se  relâcher  et  à  se  détendre. 

Les  tractions  élastiques  rendent  de  grands  services  et  suppriment  aisément  la 
contraction  musculaire  sans  exposer  le  patient  à  aucune  complication.  Th.  Anger 
et  Legros  ont  écrit  sur  ce  sujet  un  remarquable  travail.  Ils  préconisent  l'emploi 
d'une  traction  continue  qui  est  la  base  même  de  leur  méthode.  Un  ressort 
d*acier,  un  ressort  à  boudin,  un  simple  poids  pourrait  suffire,  mais  le  caoutchouc 
sous  forme  de  lanières,  de  bandes,  de  tubes,  est  infiniment  meilleur.  La  tension 
qu'il  convient  de  développer  pour  un  adulte  doué  d'un  développement  muscu- 
laire moyen  doit  être  égale  à  un  poids  de  15  kilos. 

L'appareil  composé  de  cinq  ou  six  tubes  de  caoutchouc  doit  rester  en  place  de 
vingt  à  trente  minutes.  Ce  laps  de  temps  est  suffisant  pour  que  la  conlractilité 
musculaire  soit  épuisée  et  les  muscles  relâchés.  La  sensation  de  lassitude  et 
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d'épuisement  qu'accuse  le  patient,  la  mollesse  des  muscles,  seioiit  alors  pour 
ie  chirurgien  les  indices  protiables  que  le  résultat  cJiercliéest  obtenu.  C'est  à  ce 
moment  qu'il  faut  chercher  la  coaptation,  si  la  luxation  n'est  pas  déjà  rcduile 
spontanément.  Le  médecin  est  aussi  maître  du  membre  luxé  que  si  le  patient 
avait  été  chloroformé  {flg.  9). 

Th.  Anger  a  pu  ainsi  à  l'aide  de  son  procédé  réduire  une  luxation  intri-cari- 
coïdienne  qui  datait  de  quarante-huit  heures  et  qui  avait  résisté  la  veille  à  d» 
tractions  rigoureuses  faites  par  trois  aides.  Vingt-cinq  minutes  de  traction  éUs- 
tique  suffirent  à  vaincre  la  résistance  musculaire. 

Quant  à  la  direction  dans  laquelle  il  faut  tirer  le  membre,  elle  varie  évidem- 
meot  avec  le  genre  de  luxation,  et  nous  y  reviendrons  i  propos  des  cas  parti- 
culiers. 

Le  principe  des  tractions  élastiques  a  été  généralement  accepté  par  la  majorilé 
des  chirurgiens,  mais  ce  mojea  a  paru  insuflisanl  a  beaucoup  d'auteurs,  notam- 
ment lorsque  la  luxation  est  vieille  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaiaes. 


Fig.  91 


C'est  alors  qu'il  convient  de  se  servir  de  machines  parmi  lesquelles  il  fautàW 
les  moufles  dont  l'emploi  a  été  surtout  préconisé  par  Sédillot  et  HalgaigM. 
Les  appareils  de  Jarvis,  de  Robert  et  Collin,  pourront  rendre  degramls  serrioes. 
Ces  appareils,  qu'il  nous  parait  inutile  de  décrire  ici  plus  en  détail  (voy.  Luxaliot 
en  général),  fout  à  la  fois  l'eiiension  et  la  contre-extension.  La  contre-eitemioD 
s'exerce  sur  l'omoplate  ;  la  mobilité  de  cet  os  constitue  précisément  un  tempi 
difficile  dans  la  manœuvre  opératoire.  Le  collier  de  l'appareil,  au  préalable 
rembourré  de  ouate,  entoure  l'épaule,  et,  si  l'on  ne  se  sert  pas  d'appareil,  c'est 
encore  sur  l'omoplate  qu'il  faut  prendre  son  point  d'appui  soit  avec  des  iieas 
élastiques,  soit  avec  des  bandes  ordinaires. 

D'habitude  l'extension  est  pratiquée  dans  une  direcUou  au-dessous  de  l'angle 
droit  ou  en  bas  dans  une  direction  se  rapprochant  pins  ou  moins  de  l'axe  du 
corps  1  dnns  ces  conditions,  le  point  le  plus  convenable  pour  la  contre-ei tension 
est  l'acromion.  Le  bord  axillaire  de  f'omoplale  est  en  elfet  difficile  à  saisir  el  de 
plus,  quand  la  contre-extension  s'applique  à  son  niveau,  l'omoplate  batcule. 
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l'angle  inférieur  se  porte  en  arrière,  tandis  que  la  cavité  glénoïde  tend  au  con- 
Iraire  à  se  porter  en  avant  et  en  dehors. 

Les  doigts  ou  la  main  d*un  aide  expérimenté  appliqués  sur  Tacromion 
peuvent  faire  la  contre-extension. 

Physick  (de  Philadelphie)  voulait  qu'un  aide  appuyât  fortement  sur  Tapophyse 
acromiale  avec  la  paume  de  la  main.  Doney  et  Uays  donnèrent  leur  approbation 
à  cette  méthode  qu^Hamilton  et  la  plupart  des  chirurgiens  américains  ont 
accueillie  avec  faveur. 

Smith  (de  Newhaven)  considère  la  contre-extension  sur  le  côté  opposé 
comme  le  moyen  le  plus  efficace  pour  assurer  l'immobilité  de  Fomoplate.  Avec 
cette  méthode,  les  trapèzes  sont  excités  à  se  contracter  et  lomoplate  du  côté 
alTeclé  est  attiré  solidement  vers  la  colonne  veftébrale  et  Tomoplate  du  côté 
opposé. 

Hais  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  difficulté  de  fixer  T omoplate  disparait 
absolument  lorsqu'il  est  possible  de  porter  le  bras  directement  en  haut  ou  en 
avant.  Le  pied,  le  talon,  le  genou,  ont  alors  toute  la  prise  désirable  sm*  Tos.  On 
sait 'que  c'est  à  A.  Cooper  que  remonte  ce  procédé  de  la  réduction  des  luxations 
par  l'application  du  talon  dans  l'aisselle  :  le  blessé  doit  être  placé  dans  le  décu- 
bitus dorsal  sur  une  table  ou  un  canapé,  et  porté  complètement  sur  le  bord  ;  le 
chirurgien  enroule  autour  du  bras,  immédiatement  au-dessus  du  coude,  une 
bande  mouillée,  sur  laquelle  il  noue  un  mouchoir,  puis  il  écarte  le  coude  du 
tronc  et,  avec  un  pied  reposant  sur  le  plancher,  il  place  le  talon  de  son  autre 
pied  dans  l'aisselle,  de  façon  h  appuyer  sur  la  tète  humorale,  tout  en  demeurant 
lui-même  assis  à  côté  du  blessé.  11  tire  alors  sur  le  bras,  à  Taide  du  mouchoir, 
par  un  effort  continu  qu'il  soutient  pendant  trois  ou  quatre  minutes;  à  ce 
moment,  dans  les  circonstances  ordinaires,  la  tête  humérale  se  réduit  aisément; 
mais,  s'il  est  besoin  d'une  force  plus  considérable,  on  peut  remplacer  le  mouchoir 
par  une  nappe,  sur  laquelle  plusieurs  personnes  peuvent  tirer,  le  talon  de  Vùpé' 
rateur  demeurant  toujours  dans  l'aisselle.  On  fléchit  d'ordinaire  lavant-bras 
presque  à  angle  droit  sur  le  bras,  parce  que  cette  position  met  le  biceps  dans  le 
relâchement,  et  par  suite  diminue  sa  résistance. 

Astley  Cooper  opérait  aussi  quelquefois  la  réduction  en  remplaçant  le  talon 
par  le  genou.  11  plaçait  son  genou  dans  l'aisselle  du  membre  blessé  et,  pendant 
que  d'une  mam  il  fixait  l'acromion  et  l'omoplate,  de  l'autre  il  attirait  en  bas 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  , 

Dernièrement,  le  docteur  James  Kelly  (de  Dublin)  a  proposé  un  nouveau  mode 
de  réduction  basé  évidemment  sur  le  même  principe  que  le  procédé  du  genou, 
mais  permettant  au  chirurgien  de  déployer  sans  secours  étranger  une  force 
beaucoup  plus  considérable  (Dublin  Journ.ofMed.Scienc.,  sept.  1882,  p.  185)  : 

a  Le  blessé  doit  être  couché  sur  un  lit  fixe,  dur,  moins  haut  de  7  centi- 
mètres environ  que  le  grand  trochanter  de  l'opérateur,  il  doit  être  amené  aussi 
près  que  possible  du  bord  de  cette  couche  et  y  reposer  sur  le  dos  avec  la  tête 
basse.  Le  procédé  de  réduction  comporte  deux  temps  :  dans  le  premier,  le  chi- 
rurgien place  le  membre  luxé  à  angle  droit  avec  le  tronc  et  se  tient  debout  dans 
l'angle  ainsi  formé,  la  face  tournée  vers  le  membre,  et  la  hanche  appuyant  for- 
tement dans  l'aisselle;  il  applique  le  membre  et  la  main  du  blessé  étroitement 
autour  de  son  propre  bassin  et  fixe  solidement  la  main  en  la  pressant  contre  la 
crête  de  son  ilium.  Le  second  temps  consiste  dans  un  mouvement  de  rotation  du 
tronc  du  chirurgien  sur  lui-même,  de  dedans  en  dehors,  par  rapport  au  malade, 
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et  d'arrière  en  avant.  Ce  mouvement  doit  être  exécuté  avec  une  force  et  une 
rapidité  qui  varient  naturellement  suivant  Tespèce  de  la  luxation  ». 

On  a  encore  imaginé  un  certain  nombre  de  procédés  pour  faire  Textension  et 
la  contre-extension  ;  nous  les  supprimons  à  dessein,  les  considérations  qui  pré- 
cèdent font  suffisamment  comprendre  la  grande  variété  qu*on  peut  apporter  dans 
le  détail  de  ces  manœuvres. 

Coaptation.  Pour  la  coaptation,  le  refoulement  de  la  tête  constitue  le 
moyen  le  plus  simple;  combiné  avec  Tex tension  parallèle,  il  est  souvent  le  plus 
efficace. 

Mais  souvent  aussi  il  convient  d*avoir  recours  à  certains  artifices  parmi  les- 
quels il  importe  de  signaler  le  coup  de  marteau  chirurgical,  le  procédé  du  genou, 
celui  du  talon,  etc.,  etc.,  procédés  aujourd'hui  avec  raison  abandonnés. 

D'ailleurs,  pour  la  description  des  machines,  des  moufles,  des  moyens  géné- 
raux applicables  aux  luxations,  il  conviendra  de  se  reporter  au  remarquable 
article  Luxations  déjà  publié  dans  cette  encyclopédie. 

Telles  sont  les  règles  principales  qu'il  faut  appliquer  à  la  réduction  des  luxa- 
tions de  l'épaule. 

Nous  devons  maintenant  arriver  aux  variétés  de  ces  luxations  et  donner  en 
détail  le  manuel  opératoire  à  mettre  en  œuvre  pour  chacune  d'elles.  Nous  nous 
occuperons  tout  d'abord  des  luxations  le  plus  fréquentes,  c'est-à-dire  des  luxa- 
tions en  avant,  médio*glénoïdiennes. 

Ici  se  place  en  premier  lieu  la  méthode  de  Kocher,  méthode  dite  de  rotation 
et  d'élévation.  Cette  méthode  nous  parait  mériter  la  plus  grande  attention,  car 
elle  réalise  un  perfectionnement  incomparable  dans  le  traitement  des  luxations 
de  l'épaule. 

Sans  doute  c'est  à  Kocher  que  revient  le  grand  mérite  d'avoir  formulé  en 
termes  précis  les  règles  de  ce  procédé;  c'est  à  lui  que  revient  tout  l'honneur  de 
cette  innovation  thérapeutique,  mais  l'intérêt  historique  aussi  bien  que  celui  de 
la  critique  nous  oblige  à  faire  un  retour  en  arrière  et  à  rechercher  les  précur- 
seurs du  chirurgien  de  Berne. 

11  est  constant  que  Pouteau  avait  tracé  les  mêmes  règles  en  ce  qui  concerne 
la  luxation  de  la  hanche,  et  Lacour  au  sujet  des  luxations  de  l'épaule. 

En  1847,  Lacour  démontra  qu'en  portant  le  bras  dans  la  rotation  en  dehors 
après  une  légère  traction  préalable  la  tête  humérale  appuyée  sur  le  bord  gléaoî- 
di^  antérieur  décrit  un  mouvement  d'arc  de  cercle  en  avant  et  glisse  bientôt 
dans  la  cavité  glénoïde.  Cette  rotation  en  dehors  relâche  les  muscles  sus  et  sous- 
épineux,  qui  sont  tendus  dans  la  luxation  sous  et  intra-coracoïdienne.  En 
même  temps  que  les  muscles  sont  relâchées,  la  boutonnière  articulaire  est 
ouverte,  rien  ne  s'oppose  à  l'entrée  de  la  tête  et  de  fait  elle  pénètre  rapidement 
dans  sa  cavité. 

11  y  a  donc  une  grande  analogie  entre  les  données  anatomiques  posées  par 
Lacour  et  celles  de  Kocher.  Le*  premier  chirugien  a  eu  le  tort  de  tenir  plus 
compte  de  l'état  des  muscles  que  de  la  déchirure  de  la  capsule.  En  cela  il  subis- 
sait l'influence  de  son  temps.  Depuis  Petit  que  Desault  corrigea  très-imparfaite- 
ment tous  les  chirurgiens  s'accordaient  à  faire  jouer  aux  muscles  un  rôle 
prépondérant. 

En  Allemagne,  les  chirurgiens  s'appliquèrent  de  bonne  heure  à  vérifier  celte 
théorie.  En  1857,  Borer  établit  que  l'obstacle  principal  à  la  réduction  d  une 
luxation  était  l'étroitesse  même  de  la  déchirure  capsulaire  et  que  par  conséquent 
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il  fallait  s'appliquer  avant  tout  à  ramener  l'os  luxé  dans  la  position  ob  il  se 
trouirait  au  moment  où  il  avait  déchiré  la  capsule. 

Weber  (1859)  arrive  à  des  conclusions  analogues.  11  montre  que,  si  la  àédû- 
rare  capsulaire  est  étroite,  l'extension  dans  toute  direction  indiquée  augmente 
la  tension  de  ses  lèvres,  de  telle  sorte  que  pour  lui  l'extension  doit  être  très- 
modérée  ;  c'est  par  les  mouvements  de  rotation  ou  d'adduction  qu'on  doit  arri- 
ver à  la  réduction. 

En  France,  Gellé  et  Sédillot  développèrent  ces  idées,  et  ce  dernier  auteur  a 
vanté  dans  son  livre  de  médecine  opératoire  la  réduction  par  les  manœuvres  de 
rotation. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  avaient  donc  compris  et  décrit  les  lésions  anato- 
miques  sur  lesquelles  Kocher  s'est  appuyé,  mais,  il  faut  bien  le  dire,  personne 
n'en  avait  saisi  avec  autant  de  sens  pratique  la  grande  importance. 

Kocher  a  établi  par  ses  dissections:  i^  que  la  tête  est  sous  l'apophyse  coracoïde 
dont  elle  est  séparée  seulement  par  le  muscle  sous-scapulaire;  2®  que  les  muscles 
grand  dorsal,  grand  rond,  grand  pectoral,  sont  flasques;  3^  que  le  sous-épineux, 
le  sua^pineuxet  le  petit  rond  reposent  sur  la  capsule  qu'ils  doublent  à  sa  partie 
postérieure;  la  longue  portion  du  biceps  est  tendue  et  se  dirige  en  dedans;  les 
tendons  de  la  courte  portion  du  biceps  et  du  coraco-huméral  sont  tendus  à  la 
partie  antéiieure  du  col  anatomique  en  dehors  de  la  petite  tubérosité;  4®  que  la 
déchirure  capsulaire  est  tendue. 

La  partie  supérieure  de  la  capsule  est  tordue  sur  elle-même  comme  si  l'on 
avait  fait  subir  à  l'humérus  im  mouvement  de  rotation  en  dehors.  Kocher  fait 
jouer  à  cette  corde  un  rôle  capital  dans  la  fixation  de  la  tête;  elle  oppose  une 
résistance  considérable  aux  manœuvres  qui  la  tiraillent,  et  cela  grâce  au  ligament 
coraco-huméral,  ligament  qui  joue  dans  les  luxations  de  l'épaule  le  rôle  impor- 
tant que  joue  le  ligament  de  Bertin  dans  les  luxations  de  la  hanche. 

Or  l'expérimentation  cadavérique  démontre  que,  si,  lebras  étant  dans  la  ro- 
tation en  dehors,  on  le  fléchit  jusqu'à  l'horizontale,  ce  cordon  est  relâché.  On 
voit  en  outre  que  la  tète  de  l'humérus,  ne  pouvant  glisser  en  avant,  prend  un 
point  d'appui  par  la  grosse  tubérosité  sur  le  bord  de  la  cavité  glénoïde  et  décrit 
autour  d*un  axe  transversal  une  rotation  en  haut  et  eu  arrière,  jusqu'à  ce  qu'un 
point  de  sa  surface  articulaire  se  trouve  élevé  sur  le  bord  antérieur  de  la  cavité 
glâsoïde. 

A  ce  moment,  pour  faire  entrer  la  tête  dans  sa  cavité,  il  suffit  d'un  mouve- 
ment de  rotation  en  dedans. 

De  là  résulte  la  nécessité  des  quatre  temps  suivants  qui  constituent  à  propre- 
ment parler  la  méthode  de  Kocher  :  i<* adduction  du  bras;  2®  rotation  en  dehors 
à  Taide  de  l'avant-bras  fléchi  et  servant  de  manivelle;  3^  élévation;  A^  rotation 
en  dedans. 

i*'  Temps.  On  fléchit  l'avant-bras  à  angle  droit  et  on  applique  solidement 
le  pouce  sur  le  tronc. 

2*  Temps,  Le  chirurgien  porte  en  dehors  la  main  du  patient,  lentement,  gra- 
dudlement,  sans  aucune  secousse,  et  ne  s'arrête  que  lorsqu'il  éprouve  une 
résbtance  notable. 

3*  Temps.  Il  porte  alors  le  coude  du  malade  en  avanf,  en  haut  et  un  peu 
dedans,  tandis  que  l'avant-bras  reste  toujours  fléchi  sur  le  bras  et  que  la  main 
est  fortement  déjetée  en  dehors  :  le  bras  amve  ainsi  à  être  perpendiculaire  au 
plan  antérieur  du  corps. 
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4*  Temps.  La  rotation  en  dedans  s'exécute  en  portant  la  main  du  cdié 
malade  sur  le  côté  opposé. 

Quand  on  applique  ce  procédé,  il  peut  survenir  certaines  difficultés  dans  lei 
manœuvres.  Parfois  le  blessé  se  tient  de  façon  à  empêcher  l'application  exacte 
du  bras  contre  le  tronc,  ce  qui  est  cependant  indispensable;  il  incline  Tépaale  et 
soulève  la  hanche  du  côté  malade,  incurvant  ainsi  le  tronc.  Pour  s*opposer  à  cette 
incurvation  du  patient,  il  faut  le  faire  asseoir  de  façon  que  le  côté  sain  du  tronc 
corresponde  au  dossier  de  la  chaise;  en  appliquant  le  coude  contre  le  tronc,  oo 
peut  prendre  point  d*appui  sur  le  dossier  de  la  chaise;  le  malade  pris  comme 
dans  uii  étau  ne  peut  se  dérober. 

Souvent  la  réduction  ne  se  produit  pas  parce  que  la  rotation  en  dehors  D*a 
pas  été  suivie  jusque  dans  le  plan  transversal  du  tronc;  il  faut  ne  pas  se  laisser 
arrêter  par  les  craquements  et  vaincre  la  résistance  qui  gêne  la  rotation. 

Par  ce  procédé,  la  tête  humérale  est  portée  en  dedans,  en  avant  et  en  bas  de  U 
cavité  glénoïde;  en  portant  Thumérus  en  rotation  externe  la  paroi  postérieure 
de  la  capsule  devient  béante,  la  tête  humérale  se  rapproche  de  la  cavité  glénoide, 
tout  en  restant  fixe,  contre  le  rebord  antérieur  par  les  portions  supérieures  et 
inférieures  de  la  capsule  non  relâchée  par  ces  manœuvres. 

Le  mouvement  d  adduction  du  bras  rapproche  la  tête  humérale  de  la  cavité 
glénoïde,  la  fait  en  quelque  sorte  monter  sur  le  bord  tranchant  de  cette  cavité; 
lorsque,  arrivent  les  mouvements  de  rotation  en  dedans,  la  tête  se  précipite  dans 
la  dépression  articulaire  ouverte  devant  elle. 

C'est  en  1870  que  Kocher  donna  dans  le  Berlinei*  Wochenschrifft  la  descrip- 
tion de  son  procédé;  depuis  cette  époque  cette  méthode  a  été  expérimentée 
par  un  grand  nombre  de  chirurgiens  et  sa  réputation  ne  s'est  pas  un  iastant 
démentie. 

Kaufmann,  (de  Zurich)  a  même  pu  grâce  à  la  méthode  de  Kocher,  réduire  soas 
le  chloroforme  trois  luxations  en  bas  et  le  docteur  Ceppi,  dans  un  article  de  la 
Revue  de  chirurgie  (1882),  a  montré  que  les  luxations  anciennes  étaient  égale- 
ment justiciables  de  cette  méthode.  Le  docteur  Perron,  médecin  principal  de 
l'armée,  a  cité  notamment  deux  cas  de  réduction  pour  des  luxations  datant  Fooe 
de  quinze  jours,  l'autre  de  six  mois. 

Le  procédé  de  Kocher  peut  servir  à  réduire  les  luxations  sous-coracoïdiennes; 
pour  cela  il  est  nécessaire  de  porter  le  coude  un  peu  plus  en  arrière  (Kodier) 
et  d'exagérer  le  second  temps  (Carafi),  en  augmentant  la  rotation  en  dehors  et 
en  la  maintenant  pendant  une  minute  environ.  Perron  a  également  pu  réduire 
par  ce  procédé  une  luxation  intra-coracoïdienne. 

Au  total,  les  avantages  de  la  méthode  de  Kocher  sont  nombreuses  et  peuvent 
être  résumés  comme  il  suit  : 

1<^  On  peut  réduire  dans  le  secours  d'un  aide;  c'est  là  une  supériorité  évidente 
sur  les  procédés  de  douceur  qui  nécessitent  l'emploi  de  plusieurs  aides,  de  liens 
divers  ou  même  de  machines. 

2®  Elle  évite  l'emploi  du  chloroforme. 

Z^  Elle  est  extrêmement  rapide  et  beaucoup  moins  douloureuse  que  tous  les 
procédés  connus  y  compris  le  procédé  des  tractions  élastiques  avec  des  tubes  en 
caoutchouc. 

4«  Elle  donne  des  résultats  alors  même  que  tous  les  autres  procédés  ont  échoué. 

Luxation  en  arrière.  Les  luxations  en  arrière  nécessitent  évidemment  des 
manœuvres  très-diflérentes  de  celles  que  nous  recommandons  pour  les  luxations 
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en  ayant.  Comme  ces  luxations  sont  très-rares,  il  nous  sufGra  de  rappeler  par 
quels  procédés  la  réduction  a  été  obtenue  dans  les  faits  observés.  Dans  le  cas 
d*Astley  Gooper,  les  lacs  furent  appliqués  de  la  même  façon  que  si  la  tête  de 
rhuménis  se  fût  déplacée  dans  Taisselle,  et  Tex  tension  fut  faite  dans  le  même 
8808,  c'est-à-dire  en  bas  et  un  peu  en  dehors.  En  cinq  minutes,  Tos  rentra  dans 
sa  cavité.  Dunn,  ayant  échoué  en  faisant  des  tractions  en  haut,  réussit  en  tirant 
sur  le  poignet  en  bas  et  en  avant  pendant  qu'un  aide  repoussait  la  tête  humérale 
▼ers  la  cavité  glénoïde.  Vidal  de  Cassis  recommande  de  faire  des  tractions  dans 
la  direction  où  se  trouve  placé  le  membre. 

Halgaigne  est  d'avis  qu'il  suffira  dans  la  plupart  des  cas  d'exercer  une  pression 
directe  avec  les  pouces  sur  la  tétc  luxée,  aidée  d'une  contre-pression  exercée  sur 
le  devant  de  l'épaule.  C'est  pour  des  luxations  de  ce  genre  que  Nélaton  employait 
le  coup  de  marteau  chirurgical.  Ce  coup  de  marteau  s'exécute  en  appliquant 
directement  sur  la  saillie  de  la  tète  luxée  un  fort  cachet  d'imprimeur  bien  rem- 
bourré, destiné  à  transmettre  à  los  le  choc  brusque  d'un  marteau  en  plomb. 
Tronbridge  se  servit  avec  succès  des  moufles  en  faisant  l'extension  en  bas  et 
en  avant;  le  meilleur  conseil  à  suivre  est  encore  celui  de  Vidal,  qui  tire  dans  la 
direction  du  membre  déplacé. 

Nous  serons  encore  plus  bref  en  ce  qui  concerne  les  luxations  en  haut.  Hal- 
gaigne avait  tenté  la  réduction  en  exerçant  des  tractions  sur  le  bras  relevé  à 
angle  droit  et  en  pressant  sur  la  tète  pour  la  repousser  en  bas,  en  dehors  et  en 
arrière,  tandis  qu'un  aide  attirait  l'accromion  en  sens  inverse.  Busch  employa 
sans  succès  le  procédé  de  rotation  en  dehors  imaginé  par  Schinziger.  Denonvil- 
liers  et  Verneuil  ont  réussi  par  des  tractions  en  bas  combinées  avec  un  mouvemeut 
de  bascule. 

Panas  et  Albert  (d'Inspruck)  recommandent  l'abduction,  l'extension  en  arrière  et 
It  rotation  en  dedans.  Pour  éviter  la  récidive  et  la  luxation,  il  sera  bon  de 
prendre  la  précaution  recommandée  par  Verneuil  qui,  pour  empêcher  la  luxation 
de  se  reproduire,  comme  cela  était  déjà  arrivé  deux  fois,  mit  le  bras  en  avaat 
de  la  poitrine  dans  une  forte  adduction,  la  main  sur  l'épaule  saine,  et  le  maintint 
dans  cette  situation  à  l'aide  d'un  appareil  silicate. 

Pour  exécuter  ces  manœuvres  chirurgicales,  soit  qu'on  utilise  un  certain 
nombre  d'aides,  soit  qu'on  mette  en  œuvre  les  machines  et  les  moufles,  on  s'ex- 
pose à  un  certain  nombre  d'accidents  graves;  ces  accidents  méritent  d'être  bien 
eooniis,  car  ils  forment  un  des  chapitres  les  plus  intéressants  de  l'histoire  des 
luxations  de  l'épaule. 

AociDEifTS  coifsécoTiPs  AUX  MAnŒuvRBS  DE  RÉDUCTION.  Ccs  accidents  sont  locaux 
et  généraux;  nous  insisterons  peu  sur  ces  derniers,  car  ils  ne  nous  paraissent 
avoir  rien  de  particulier  aux  luxations  de  l'épaule.  Sans  doute  l'ancsthésie  n'est 
pas  sans  danger  et  se  complique  souvent  de  syncope;  sans  doute  encore  on  peut 
voir  survenir  de  l'hémiplégie  et  des  troubles  nerveux  durables  du  système  central, 
mais  il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  interventions  chirurgicales;  ce  sont 
exclusivement  les  accidents  locaux  qui  doivent  attirer  notre  attention.  Ces  acci- 
dents sont  d'ailleurs  nombreux.  Ils  comprennent  les  lésions  :  i^  des  téguments; 
2*  du  tissu  cellulaire;  3<>  des  muscles  et  des  tendons;  A^  des  vaisseaux;  5*^  des 
nerfs;  6*  des  os;  7^  l'arrachement  complet  des  membres. 

Les  accidents  locaux  consécutifs  sont  :  1®  les  phlegmons,  les  abcès  superfi- 
ciels; 2*  la  suppuration  du  foyer  de  la  luxation;  5^  l'œdème  persistant  et  la 
gangrène. 
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Lé$ion$  de  la  peau.  Les  lésions  de  la  peau  atteignent  rarement  uiie  Téri- 
table  gravité.  Ce  sont  des  froissements,  des  excoriations,  des  oontosions  exeroées 
par  la  pression  des  lacs.  Malgaigne  signale  des  observations  où  la  déchirure  de 
la  peau  fut  faite  par  la  pression  de  la  serviette.  11  saflira  ponr  Téviter  de  modérer 
la  force  extensive  et  de  rembourrer  les  lacs  ou  les  divers  moyens  de  Iractioa  (fù 
prennent  point  d*appui  sur  la  peau. 

Léêions  du  tissu  cellulaire.  Parmi  les  lésions  du  tissu  celliilaire,  nous 
trouvons  en  premier  Keu  Temphysème  ;  cet  accident  est  fort  rare.  On  en  trouve 
deux  cas  signalés  par  Malgaigne.  La  première  observation  appartient  à  Kcbat  et 
à,  Desault  ;  bien  que  Malgaigne  Tait  mise  en  doute»  il  parait  évident  qu'il  s*agb- 
■sait  d*un  véritable  emphysème  et  non  d*un  épanchement  sanguin,  et  il  est  pro- 
bable que  Taccident  est  venu  de  ce  que  les  malades  ont  supporté  une  longue 
opération,  fait  de  longs  efforts,  déchiré  les  vésicules  pulmonaires  et  par  là  laissé 
passer  Tair  de  la  respiration  dans  le  Ussu  cellulaire  avoisinant.  €'est  rexplicâtieu 
à  laquelle  se  rattache  Marchand  dans  sa  thèse  ;  elle  nous  parait  la  seule  raiaoa- 
nable. 

On  peut  voir  se  produire  dans  le  tissu  cellulaire  des  épancbemeots  sanguins 
volumineux  dus  soit  à  la  rupture  des  muscles,  soit  à  la  lésicm  de  quelque  veiae 

superficielle;  mais  cet  accident  rare  d'ailleurs  le  cède  de  beaucoup  en  importance 
et  en  gravité  à  la  rupture  des  gros  vaisseaux,  qui  mérite  une  étude  attentiie. 

Ruptures  artérielles.  Les  ruptures  artérielles  sont  dues  tantôt  à  des  tenta- 
tives faites  pour  réduire  de  vraies  luxations,  tantôt  à  des  erreurs  de  diagnostic. 
Quelquefois  enfin  l'artère  a  été  blessée  pendant  le  déplacement  luinnàne.  Ce 
sont  les  opérations  pratiquées  pour  les  luxations  anciennes  qui  fournissent  les 
cas  les  plus  nombreux.  Cependant  les  luxations  récentes  en  offrent  un  œrUÎD 
nombre. 

Dans  certains  cas,  les  manœuvres  n'ont  pas  été  très-violentes.  Nélaion  vit  à  la 
suite  d'une  luxation  sous-glénoïdienne  un  anévrysme  faux  consécutif  se  défe- 
'lopper  rapidement  et  nécessiter  en  trois  mois  la  ligature  de  l'artère  loos- 
davière;  dans  ce  cas  cependant  les  tractions  avaient  été  extrêmement  faibles. 

Fort  souvent  c'est  le  procédé  vicieux  dont  on  s'est  servi  qu'il  faut  incrimiaer. 
iDans  les  luxations  en  dedans,  la  tête  de  l'humérus  se  rapproche  beaucoup  da 
faisceau  vasculo-nerveux  ;  si  dans  ces  conditions  des  pressions  un  peu  fortes 
sont  exercées  sur  elle,  l'artère  peut  se  trouver  directement  comprimée,  cooto- 
sionnée  même  par  le  corps  qui  exerce  la  pression.  J.-L.  Petit  attribue  au  procédé 
dit  de  la  porte  Tanévr^'sme  qu'il  vit  se  développer  après  la  réduction  d'une  Ion- 
tion  de  l'épaule.  Un  malade  de  Varren  (London  Med,  Transactions,  t.  XIXIX, 
1846)  soumis  sans  précaution  aucune  au  procédé  du  talon  eut  le  même  accident 

Les  pressions  directes,  quoique  moins  énergiques,  peuvent  encore  aboutir  au 
même  résultat.  Gunther  (SchmidVs  Jahrbûcher,  1874,  p.  161)  réduisit  pendant 
le  sommeil  anesthésique  par  l'élévation  avec  pression  directe  sur  la  tête  huné- 
raie  une  luxation  de  l'épaule  chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans.  Au  bout  de 
trois  semaines  on  constata  dans  l'aisselle  un  anévrysme  de  la  grosseur  d'un  œaf. 
La  sous-clavière  fut  liée,  le  sac  suppura,  s'ouvrit,  et  le  malade  succomba  à 
l'hémorrhagie.  A  l'autopsie  on  trouva  dans  l'axillaire  un  trou  en  forme  d'eoUm- 
noir  et  entouré  de  caillots.  Les  vaisseaux  étaient  athéromateux  et  le  cobiu*  gras. 

Dans  les  luxations  anciennes  comme  dans  les  luxations  rëcentes,  le  procédé 
du  talon  peut  être  incriminé  lorsque  surtout  il  est  combiné  à  des  manœuvres 
diverses  prolongées,  répétées  à  plusieurs  reprises. 
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L'on  des  mabdes  de  GilsoD,  homne  de  ciiK|uaiite  ans,  qui  avait  une  kuatioii 
datant  de  trois  semaines,  fut  soumis  à  des  tentatives  de  rédaction  par  les  poulies, 
iiomhinées  ayec  des  mouvements  de  rotation  de  rhuméms.  Pnis  le  tal<m  fut 
«mployé  à  plusieurs  reprises  et  la  réduction  achevée  par  un  mouvement  de  rota- 
tion. Û  en  est  de  même  dans  le  fait  de  Callender  et  dans  nombre  d'autres  Cûts 
sur  lesquels  il  nous  parait  inutile  d'insister. 

Certains  états  pathologiques  des  parois  artérielles  prédisposent  singulièrement 
le  vaisseau  aux  ruptures  ou  aux  autres  genres'de  traumatismes. 

La  blessure  de  Tartère  est  quelquefois  causée  par  des  pressions  qu'exeroent 
sur  elles  des  esquilles  déplacées  appartenant  à  dei  os  voisins.  Dans  mn  cas  de 
Leudet,  le  bord  interne  de  la  cavité  glénoïde  était  fracturée.  Souvent  aussi  la 
rupture  est  occasionnée  par  les  adhérences  qui  dans  les  luxations  anciennes 
t*^blissent  entre  la  paroi  artérielle  et  les  tissus  avoisiaants. 

Bans  le  cas  de  Gilson,  Tartère  était  si  fortement  adhérente  à  la  oapsnle  ot  au 
kord  interne  du  petit  trochsnter,  qu'il  était  impossible  de  réduire  l'os  sain  sans 
le  rompre.  Ces  accidents  sont  surtout  à  redouter  quand  la  région  a  été  le  siège 
4'accidents  inflammatoires  aigus  ou  chroniques. 

En  somme,  l'artère  humérak  se  rompt  :  1<»  lorsqu'elle  est  athéromateuse  ; 
S*  lorsqu'elle  est  le  siège,  antérieurement  à  la  luxation,  d'une  octasie  ou  d'un 
anévrysme;  3®  lorsqu'elle  est  adhérente  par  sa  périphérie  aux  tissus  voisins.  On 
a  cherché  à  établir  que  le  lieu  d'élection  de  la  rupture  était  vers  la  portion  de 
l'axillaire  voisine  de  la  naissance  de  la  scapulaire  inférieure.  Cette  particularité 
a  été  notamment  signalée  dans  la  remarquable  observation  de  Flanbert 

La  rupture  artérielle  peut  s'accompagner  immédiatement  de  phénomènes 
locaux  et  généraux  qui  dénotent  qu'une  lésion  importante  vient  de  se  produire. 
Le  malade  de  Delpech  succomba  subitement  pendant  les  manœuvres  de  la  réduc- 
tion» celui  de  Gilson  peu  d'heures  après  l'accident.  D'autres  malades,  particuliè- 
rement ceux  qui  sont  anesthésiés,  ne  présentent  aucun  accident  immédiat; 
quelques  jours  après  seulement  apparaissent  les  accidents  locaux  do  Tané- 
vrysme. 

Ruptures  veineuses.  Les  ruptures  veineuses  sont  moins  flréquentes  que  les 
ruptures  artérielles,  mais  on  en  trouve  cependant  dans  la  science  un  certain 
nombre  de  faits  authentiques. 

La  laxité  des  parois  veineuses,  leurs  altérations  bien  moins  fréquentes  que 
eelle  des  artèi^s,  expliquent  la  rareté  des  déchirures  ;  aussi  Marchand  n'a-t-il 
nncsontré  que  deux  faits,  auxquels  il  convient  d'ajouter  ceux  de  Agnews  et  de 
Sand  (de  New- York). 

Froriep  essaya  chez  une  femme  de  trente-six  ans  la  réduction  d'une  luxation 
do  répaule  qui  existait  depuis  vingt  jours.  La  veine  axillaire  fut  entièrement 
déchirée  et  la  mort  s'ensuivit  au  bout  d'une  heure  et  demie. 

Dans  le  service  de  Prioe,  une  femme  qui  était  entrée  pour  une  luxation 
ancienne  de  l'épaule  succomba  le  lendemain  de  la  réduction.  L'autopsie  montra 
lUie  rupture  complète  transversale  de  la  veine  axillaire. 

Hansnett  Hailej  a  également  observé,  dans  un  cas  oîi  les  tractions  avaient  été 
iras  faibles*  une  rupture  de  la  veine,  mais  il  est  probable  que  chez  ce  malade 
la  lésion  était  due  à  l'aoddent  et  non  aux  manœuvres  cbirurgicales. 

Le  professeur  Agnews  (de  Philadelphie)  a  rompu  la  veine  axillaire  en  voulant 
réduire  une  luxation  de  six  semaines.  Il  s'agissait  d'une  luxation  sous-cora- 
eoîdienne  dans  laquelle  la  réduction  fut  faite  par  l'élévation  du  bras.  Ln  veine 
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se  rompit  et  il  se  produisit  aussitôt  une  volamineuse  saillie  occupant  toute  la 
région  sous-claviculaire.  On  appliqua  un  appareil  compressif  qu'on  laissa  eo 
place  pendant  plusieurs  semaines.  La  guërison  eut  lieu  sans  que  d'ailleurs  la 
luxation  fût  réduite.  Mentionnons  enfin  le  cas  de  Plattner,  qui  constata  une 
lésion  simultanée  de  Tartère  et  de  la  veine,  et  celui  de  Sand,  qui  a  vu  un  acci- 
dent semblable  à  celui  du  docteur  Agnews  (de  Philadelphie). 

Lésiom  des  nerfs.  Comme  les  vaisseaux,  les  nerfs  sont  quelquefois  lésés 
par  la  tête  humérale  luxée;  le  nerf  cii*conflexe  est  en  particulier  exposé  à  cet 
accident  dont  on  sait  que  Th.  Anger  a  signalé  Timportauce  au  point  de  vae  da 
pronostic,  mais  quelquefois  aussi  ce  sont  les  manœuvres  de  réduction  qu'il  faut 
accuser  de  ces  méfaits. 

Les  lésions  nerveuses  ont  été  étudiées  par  un  grand  nombre  d'observateurs. 
Au  rapport  de  Malgaigne,  Érasistrate  les  avait  déjà  signalées.  J.-L.  Petit  en  a  tq 
des  exemples  ef,  comme  pour  la  blessure  des  vaisseaux,  il  en  rend  responsables 
les  procédés  de  la  porte  et  de  l'échelle.  Bichat  constata  une  paralysie  le  soir 
même  des  tentatives  de  réduction  d'une  luxation. 

Weir  Hitchell   rapporte  l'exemple  fort  intéressant  d'un  soldat  dont  le  bns 
droit  luxé  avait  été  immédiatement  réduit.  La  réduction  donna  lieu  à  une  para- 
lysie instantanée  sans  production  de  douleur;  il  y  eut  en  même  temps  uoe 
'  anesthésie  permanente  avec  paralysie  du  côté  droit  du  cou  et  perte  de  la  vu 
à  droite.  L'avant-bras  et  la  main  étaient  également  insensibles. 

Billroth  a  également  rapporté  un  cas  dans  lequel  des  manœuvres  exercées 
sur  une  luxation  datant  de  neuf  mois  avec  atrophie  et  paralysie  partielle  fureot 
suivies  d'une  paralysie  totale,  consécutive  évidemment  à  une  lacération  du  plciui 
brachial. 

Les  exemples  de  ce  genre  pourraient  être  ici  multipliés,  mais  ils  sont  presque 
tous  semblables;  nous  nous  contenterons  d'appeler  l'attention  sur  ce  fait  de  Ver- 
neuil  où  la  lésion  nerveuse  constatée  à  l'autopsie  était  bien  évidemment  impu- 
table aux  manœuvres  de  réduction. 

((  Une  femme  de  vingt  et  un  ans  entre  à  l'hôpital  de  la  Pitié  pour  une  luxation 
sous-coracoïdienne  de  l'épaule  datant  de  trois  mois.  Cette  lésion  méconnue  a  été 
traitée  en  ville  pour  une  contusion. 

«  Actuellement  la  malade  ne  peut  faire  usage  de  son  bras,  les  muscles  sont 
notablement  atrophiés,  mais  il  n'y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité  et  la  perte 
de  mouvement  ne  semble  due  qu'à  la  gêne  mécanique  causée  par  le  déplacement. 
u  Tentative  de  réduction  avec  l'appareil  de  Jarvis;  la  malade  étant  chloro- 
iormée,  l'appareil  soigneusement  matelassé  au  niveau  des  points  comprimés,  on 
exerce  une  traction  qui  ne  dépasse  pas  59  à  60  kilogrammes.  Les  tentatives  en 
restèrent  là,  la  tête  humérale  sembla  s'être  légèrement  déplacée,  mais  la  luxation 
persista. 

((  Le  lendemain  paralysie  complète  de  tout  le  membre  supérieur,  perte  absolue 
de  la  sensibilité  et  de  la  motilité,  si  ce  n'est  dans  la  région  deltoïdienne.  Pas  Je 
traces  d'ecchymose  ni  de  contusion  aux  points  où  avait  porté  la  pressiou  de 
l'appareil.  La  malade  fut  soumise  régulièrement  pendant  un  mois  à  des  séauces 
quotidiennes  d'électrisalion,  et  la  sensibilité  et  la  motilité  revinrent  telles  quelles 
étaient  avant  la  tentative  de  réduction  )»  (thèse  de  Marchand,  agrégat.  75,  p.  106). 
Fractures  de  Vhumérus.  Enfin  un  accident  sur  lequel  nous  devons  encore 
appeler  l'attention  consiste  dans  la  fracture  de  l'extrémité  humérale.  J.-L.  Petit 
en  a  rapporté  le  premier  cas.  Pott,  d'après  Halgaigne,  a  vu  survenir  le  même 


ËPâULE  (pathologie).  7*25 

accident.  Bërard  a  cassé  rhumérus  eo  voulaot  réduire  une  luxation  qui  ne 
datait  que  d*un  mois. 

C'est  en  général  pendant  une  réduction  dtfljcile  exécutée  chez  un  rieillard  et 
pendant  les  mouvements  de  rotation  que  Taccident  survient. 

Le  cas  suivant»  cité  par  Hamilton,  est  un  type  du  genre.  11  s*agit  d'une 
femme  de  soixante-dix  ans,  qui  entra  à  l'hôpital  de  Long  Island  Collège,  au 
printemps  de  1860.  La  luxation  datait  de  six  semaines,  c'était  une  sous-cora- 
coîdiennc.  Hamilton,  après  avoir  anestliésié  la  malade,  tira  doucement  sur  le 
bras  en  imprimant  à  Thumérus  un  mouvement  de  rotation  :  le  col  chirurgical 
se  rompit.  La  blessée  ne  survécut  pas  longtemps  à  ces  traumatismes  multiples 
(elle  avait  en  outre  3  côtes  cassées)  et  Tautopsie  confirma  le  diagnostic. 

Sur  un  homme  âgé  seulement  de  quarante  ans,  le  docteur  N.  Smith  (de 
Believue)  éprouva  le  même  accident  en  essayant  de  réduire  une  luxation  sous- 
glënoïdienne  datant  de  six  semaines.  On  avait  eu  recours  à  un  grand  nombre 
de  manœuvres  de  coaptation  et  pratiqué  l'extension  dans  divers  sens,  mais  la 
fracture  se  produisit,  quand  le  docteur  Smith  eut  fait  cesser  Textension  pour 
imprimer  un  mouvement  de  rotation  à  l'humérus,  le  coude  étant  mis  à  angle 
droit  avec  le  tronc. 

Enfin  House,  Sheen  et  un  assez  grand  nombre  d'autres  chirurgiens,  ont  éprouvé 
les  mêmes  mésaventures.  % 

Nous  ne  parlerons  de  l'arrachement  du  membre  que  pour  rappeler  le  cas 
bien  connu  de  A.  Guénn  et  y  ajouter  l'observation  signalée  par  Hamilton.  Dans 
le  cas  de  Guérin,  la  traction  fut  faite  au  niveau  du  coude  par  quatre  aides  dont 
les  efforts  furent  relativement  modérés  ;  l'accident  parut  imputable  à  tous  ceux 
qui  examinèrent  le  membre  et  à  Guérin  lui-même  aux  altérations  anatomiques 
que  présentaient  la  peau  et  les  muscles. 

De  même  dans  le  cas  de  Thomas  Smith,  cité  par  Hamilton,  la  peau  et  les 
muscles  se  déchirèrent  au  niveau  du  creux  de  l'aisselle  comme  du  cuir  pourri» 
Les  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  furent  mis  à  nu,  ainsi  que  la  tête  de 
rhumérus.  La  réduction  s'opéra  aisément  et  le  malade  ne  présenta  d'abord 
aucun  trouble  sérieux,  mais  bientôt  Tabondance  de  la  suppuration  épuisa  ses 
forces  et  il  mourut. 

Tels  sont  rapidement  résumés  les  accidents  nombreux  et  graves  qui  peuvent 
survenir  lorsqu'on  cherche  à  réduire  les  luxations  de  l'épaule.  II  est  difficile  de 
les  prévoir  et  souvent  ils  surviennent  alors  que  tout  paraissait  devoir  se  passer 
simplement  et  sans  encombre;  mais  dans  Timmense  migorité  des  cas  ces 
désordres  sont  dus  à  des  tractions,  des  pressions,  des  manœuvres  quelconques 
immodérées,  faites  surtout  pour  réduire  une  luxation  ancienne. 

Sans  doute,  ces  manœuvres  de  force  peuvent,  appliquées  avec  prudence, 
conduire  k  de  bons  résultats,  et  en  présence  d'une  luxation  de  l'épaule  on  sera 
toujours  désireux  de  remettre  les  surfaces  articulaires  en  contact  par  les  procédés 
que  nous  avons  décrits  dans  le  chapitre  précédent. 

Autrefois,  à  l'époque  où  la  chirurgie  sanglante  apparaissait  au  chirurgien 
avec  un  cortège  effrayant  de  complications  primitives  ou  consécutives,  on  ne 
pouvait  guère  songer  à  d'autres  méthodes,  mais,  aujourd'hui  que  Tarthrotomie, 
les  sections  et  les  résections  osseuses,  n'ont  pour  ainsi  dire  plus  de  gravité,  il 
ne  saurait  en  être  de  même,  et  tous  les  chirurgiens  s'accordent  à  penser  qu'en 
face  d'une  luxation  irréductible  par  les  moyens  ordinaires  l'intervention  à 
main  armée,  l'incision  ou  l'excision  des  agents  de  l'irréductibilité,  s'imposent. 
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Étudions  d'abord  les  conditions  dÎTerses  de  cette  irréckietibilité  et  ensuite  ks 
moyens  d'y  remédier. 

LuxATiOKS  URÉDUCTUU^BS  »B  L^éPàutBb  Udo  Isxttion  de  Tépaiile  peut  être 
irréductible  pour  les  trois  raisons  suivantes  :  1^  parte  qu'il  existe  des  adhé- 
rences fibreuses,  résistantes,  amtour  de  la  tête  déplacée;  3^  parœ  que  la  tête 
affecte  avec  les  tendons,  les  muscles,  les  satHies  mêmes  du  voisinage,  des  rap- 
ports qui  ne  lui  permettent  pas  de  revenir  à  sa  place  normale;  5«  parce  que  h 
cavité  glénoïde  est  comblée. 

Dans  ce  dernier  cas»  Tirrédoctibilité  est  constante;  il  n'y  a  aucun  moyen  de 
rendre  l'épaule  à  l'état  normal,  mais»  dans  les  deux  premiers,  certaines  ma» 
nœuvres  chirurgicales  peuvent  être  et  sont  en  effet  suivie»  de  bons  résultats. 

Lorsque  la  tête  ne  peut  en  aucune  façon  revenir  dans  la  cavité  glénoïde,  m 
peut  pratiquer  l'ostéotomie  du  col  cbirurgical  ou  Tostéodasie  selon  b  nétbode 
de  Robin.  L'excellent  appareil  imaginé  par  le  chirurgien  lyonnais  a  fait  souvent 
ses  preuves  dans  les  mains  de  Mollière;  il  nous  parait  évident  qu'arec  quelques 
détails  dans  k  fabrication  on  pourrait  l'appliquer  à  l'ostéochsie  humérale  aassi 
bien  qu'à  l'ostéoclasie  sous^trochanlérienne;  cependant  l'ostéotomie  parait  être 
sans  dangers.  Mears  (de  Philadelphie)  a  pratiqué  deux  fois  Tostéotomie  sons- 
cutanée  du  col  de  rhumérus  et  les  résultats  ont  été  deux  fois  très-satisbisants. 
D'autre  part,  Desprès  a  eu  recours  k  la  fracture  du  c(d  eiiirurgieal»  mais  il  i 
laissé  les  deux  fragments  en  co»taet  sans  chercher  à  obtenir  mâme  la  pseodv- 
throse,  de  sorte  que,  quoi  qu'il  en  ait  dit,  les  résultats  ont  été  trôs-médiocres.  Il 
conviendrait  dans  ces  cas  de  porter  Fhuméms  fracturé  du  eôté  de  la  caiîté 
glénoïdienne,  laissant  k  tête  seuk  dans  le  creux  de  l'ttssetle.  La  tête  s'atropUfr 
et  il  se  forme  entre  la  cavité  glénoïde  et  l'extrémité  fracturée  du  fragmeal 
inférieur  une  fausse  articulation  possédant  à  peu  près  tous  les  mouv«meots. 

Mais  cette  méthode  doit  être  considérée  comme  un  pis-aller,  il  faut  surtrat 
chercher  à  mettre  k  tête  humérale  en  contact  avec  la  cavité  glénoïde. 

De  bonne  heure,  les  chirurgiens  ont  songé  à  cette  intervention  directe. 
En  1829,  Weinhold  pour  une  vieille  luxation  de  l'humérus  coupait  le  tesdea 
du  grand  pectoral  à  quelque  «distance  de  son  insertion  et  obtenait  ainsi  mie 
réduction  facile. 

Dieffenbach  fut  plus  heureux  dans  une  luxation  ancienne  :  t  Dans  une  fana- 
tion  datant  de  deux  ans,  la  tête  humérale  était  remontée  jusque  près  de  la 
clavicule,  à  deux  pouces  de  l'extrémité  supérieure  du  sternum.  Le  bras  était  à 
peine  mobile  et,  en  le  tirant  en  dehors,  on  voyait  se  tendre  sous  la  pean  kf 
muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal,  grand  rond  et  petit  rond,  avec  vat 
douleur  telle  que  la  réduction  exigeait  avant  tout  la  section  de  ces  musdei. 
Diefienbach,  s'y  étant  résolu,  fit  d'abord  exercer  Textension  par  six  aides,  aa 
moyen  de  kcs  placés  au-dessus  du  poignet  ;  six  aides  furent  chargés  de  la  eontra- 
extension  et  trois  autres  devaient  tirer  sur  la  serviette  placée  sous  l'aisselle  poor 
ramener  l'humérus  en  dehors.  Aux  premières  tractions  les  muscles  se  tendirent; 
l'opérateur  divisa,  à  l'aide  d'un  petit  canif,  le  petit  pectoral  près  de  son  tendon, 
puis  le  grand  dorsal,  le  grand  et  le  petit  rond,  après  quoi  il  attaqua  par  trots 
côtés  la  capsule  de  formation  nouvelle  et,  faisant  alors  diminuer  Textensioa,  il 
imprima  à  la  tête  luxée  quelques  mouvements  de  rotation,  puis,  recommenças! 
l'extension,  il  obtint  une  réduction  complète,  l'épaule  étant  redevenue  seraUabie 
à  celk  du  côté  opposé.  Le  membre  fut  placé  dans  un  bandage  amidonné  qn'M 
enleva  le  neuvième  ymr.  XIot«  toutes  les  piqûres  étaient  guéries,  sans  tnee  dt 
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suppuration»  et  les  monvements  avaient  déjà  une  notable  étendue.  Le  bless 
finit  par  les  recouvrer  entièrement.  » 

En  1852,  C.  Simon  est  parvenu  à  réduire  une  luxation  ancienne  en  emplojan 
des  tractions  prolongées  et  en  coupant  avec  un  ténotome  les  adhérences  fibreuses. 
Dans  son  article  Épâdli  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique$t 
Panas  parle  de  la  section  des  brides  fibreuses  qui  constituent  le  principaL 
obstacle  à  la  réduction  définitive. 

A  Texemple  de  DiefTenbach,  Wntzer  pratiqua  dans  deux  faits  de  luxation 
ancienne  de  Tépaule  la  ténotomie  du  coraco-brachial,  mais  le  résultai  de  osm 
opérations  ne  nous  est  pas  connu. 

Polaillon  a  de  son  côté  mis  en  honneur  les  sections  sous-eutanées,  et  publié 
une  très^intéressante  observation  dans  les  BuUetins  de  la  Société'  de  chirurgicL 
de  1882.  Cette  observation  mérite  d'être  rapportée  dans  ses  traits  principaux^. 
U  »*agit  d'une  luxation  intra^coraeoïdienne  datant  de  quatre  mois,  pour  la* 
quelle  Polaillon  fit  d'abord  une  tentative  de  réduction  avec  les  moufles.  U  sa 
rompit  un  certain  nombre  d'adhérences  fibreuses  et  la  luxation  devint  aoua*- 
conooidienne. 

Dans  le  but  d'obtenir  la  réduction  complète^  Polaillon  fait  la  section  souai^' 
cutanée  des  adhérences  fibreuses  qui  retiennent  la  tête  en  position  vicieuse. 

«  B  ponctionne  la  peau  et  le  deltoïde,  à  un  travers  de  doigt  au-dessoua^de 
U  pointe  de  racromioii,  avec  un  étroit  bistouri.  Par  cette  petite  iucision  ili 
introduit  un  ténotome  boutonné  qu'il  glisse  entre  la  face  profonde  du  deltoïde: 
et  h  partie  antérieure  de  la  tête  humérale,  et  coupe  entre  l'os  tous  les  tissus 
fibreux.  U  recommence  la  môme  manœuvre  à  la  partie  postérieure  de  la  tôle: 
loaiénile,  de  sorte  que  tous  les  tissus  fibreux  qui  entourent  la  moitié  externe 
de  Ift  tête  humérale  sont  sectionnés.  Une  quantité  de  sang  qu'on  peut  évaluoR 
à  une  cuillerée  à  bouche  s'écoule  par  la  piqûre  :  pansement  de  Lister. 

c  Deux  jours  apràs*  la  petite  plaie  de  la  piqûre  étant  complètement  cicatrisée» 
IL  Polaillon  fait  une  nouvelle  tentative  de  réduction.  Pour  éviter  toute  décbin- 
rare  et  toute  désunion  au  niveau  de  la  petite  plaie»  on  colle  à  son  niveau  aveo, 
daoollodion  deux  ou  trois  feuilles  de  baudruche. 

c  Le  maUde  est  chloroformisé,  puis  on  tlispose  l'extension  et  la  contre^xtension- 
coinme  précédemment.  On  ajoute  dans  l'aisselle  une  serviette  pliée  en  cravate», 
dont  les  bouts  doivent  être  tirés  en  haut  en  dehors  par  un  aide.  La  traction  eat 
portée  à  110  kilogrammes.  M.  le  docteur  Hennequin  fait  exécuter  au  bras  des 
BÉOuvcments  de  rotation.  Au  bout  de  très-peu  de  temps,  on  entend  un  petit 
enqufiment,.  puis  on  sent  glisser  la  tête  en  dehors.  On  fait  cesser  brusquement 
l'«steiiMon  et  on  constate  que  la  luxation  est  réduite.  L'épaule  est  immobilisée; 
par  un  bandage  qui  fixe  le  bras  et  l 'avant-bras  au  devant  de  la  poitrine.  » 
Gomme  conclusion  de  son  travail,  Polaillon  propose  les  règles  suivantes  : 
Lorsqu'une  luxation  ancienne  a  résisté  à  une  traction  de  150  kilogranuneai 
pondant,  le  sommeil  anesthésique,  il  y  a  lieu  d'avoir  recours  à  la  section  des- 
adhérences. 

Cette  section  doit  être  faite  par  la  métliode  sous-cutanée  et  avec  les  précau- 
tioBO  antiseptiques. 

Dana  un  premier  temps,  on  fait  pénétrer  à  1  centimètre  au-dessous  dui 
aammet  de  l'acromion  un  ténotome  pointu  que  Ton  remplace  par  un  ténotome 
■Hnisae.  Ce  ténotome  glisse  entre  la  face  antérieure  de  la  tête  humérale  et  le 
■Hi8o}6  deltoïde,,  et  l'on  coupe  contre  l'os  tous  les  tissus  fibreux,  puis  on  retire 
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un  peu  rinstrument  pour  le  glisser  en  arrière  de  la  tête  de  rhumérus  et  couper 
ainsi  en  ce  point  le  tissu  fibreux. 

Avant  de  pratiquer  ces  sections,  il  faut  se  rendre  un  compte  exact  du  siëge 
du  paquet  vasculo-nerveux  qu'il  faut  soigneusement  éviter. 

Les  tractions  sous  le  chloroforme  doivent  être  faites  au  bout  de  quelques 
jours  quand  les  ouvertures  cutanées  sont  cicatrisées. 

Ceppi  rapporte  que  Daniel  MoUière  a  obtenu  le  même  succès  que  Poliilloo; 
mais  les  auteurs  n*ont  pas  tous  été  aussi  heui^ux  :  dans  un  cas  de  ce  genre 
observé  par  Démons,  cet  éminent  chirurgien  ne  put,  malgré  la  secticm  des 
brides,  obtenir  la  réduction. 

A  ce  procédé  sous-cutané  rappelant  un  peu  la  chirurgie  craintive  de  jadis 
H.  Burekardt,  en  1878,  préféra  l'incision  à  ciel  ouvert  des  adhérences  et  des 
tendons. 

L'opération  de  Burekardt  fut  faite  ches  une  femme  de  quarante-huit  ans, 
qui  portait  depuis  sept  mois  une  luxation  en  bas  et  en  avant;  ce  chirurgien  6t 
une  incision  de  1 3  centimètres  à  égale  distance  de  l'acromion  et  de  l'apophyse 
coracoïde;  les  adhérences  furent  détachées,  l'os  remis  en  place;  il  y  eut  bien 
une  suppuration  assez  accentuée  de  l'article,  mais  quatre  mois  après  la  malade 
revue  pouvait  se  servir  convenablement  de  son  membre. 

Dans  ces  derniers  faits,  la  tète  a  pu  reprendre  sa  situation  sans  qu'il  ait  ét^ 
nécessaire  de  diminuer  le  volume  de  la  tète  ou  la  longueur  de  l'humérus,  en 
un  mot,  de  faire  une  résection. 

Cette  dernière  opération  a  été  faite  pour  des  cas  très-différents.  C'est  ainsi 
que  Varren  (de  Baltimore)  et  Annandale  (d'Edimbourg)  y  ont  eu  recours  pour 
calmer  des  douleurs  excessives  résultant  de  la  compression  des  troncs  nervein 
de  la  région.  Le  cas  de  Vai*ren  fut  heureux,  mais  celui  d' Annandale  se  compliqua 
de  divers  accidents  qui  nécessitèrent  la  ligature  de  la  sous-davière.  Le  malade 
succomba  à  la  gangrène  du  membre.  Dans  un  fait  de  Volkman,  il  s'agissait 
simplement  d'une  luxation  irréductible.  Ce  n'est  qu'après  trois  tentatives  de 
réduction  que  Yolkman  se  décida  à  tenter  la  réduction  sanglante.  Comme  dans 
le  fait  d*Annandale,  l'opération  de  Yolkman  fut  compliquée  d'accidents  grarcs, 
la  veine  axillaire  fut  blessée  pendant  la  résection  par  un  petit  fragment  osseux 
détaché;  la  veine  fut  liée,  les  suites  immédiates  fuient  assez  bénignes,  mais  le 
résultat  n'est  pas  connu. 

Thomas  (de  Tours)  et  plus  récemment  Ollier  ont  rapporté  chacun  on  succès. 

Ainsi  que  Yolkman,  Kusler  et  Cramer  ont  pratiqué  la  résection  pour  des 

luxations  de  l'épaule.  Dans   ces   derniers  cas,  la  luxation  présentait  ceci  de 

particulier,  qu'elle  se  réduisait,  mais  se  reproduisait  aussitôt;  les  trois  résections 

lurent  heureuses. 

Le  deuxième  congrès  français  de  chirurgie  ayant  mis  à  l'étude  cette  question 
de  l'intervention  chirurgicale  dans  les  luxations  irréductibles,  un  certain  nombre 
de  communications  ont  été  faites  touchant  l'intervention  dans  les  luxations  de 
l'épaule. 

Ollier  a  rapporté  un  fait  de  luxation  humérale  analogue  à  celui  de  Thomas 
(de  Tours).  L  affection  datait  de  neuf  mois.  Des  essais  de  réduction  avaient 
semblé  réussir,  mais  la  tète  humérale  n'était  pas  restée  en  place  après  l'ealèfe- 
ment  des  appareils,  si  bien  qu 'Ollier  fit  d'abord  une  incision  deltoîdienne  pour 
sectionner  les  obstacles  s'opposant  à  la  réintégration  de  la  tête.  Malgré  toutes 
les  sections,  alors  qu'il  avait  la  tête  sous  les  yeux»  il  fut  impossible  à  cet 
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illustre  chirurgien  de  faire  rentrer  la  tête  de  Thumérus  dans  sa  cavité;  il  dut 
pratiquer  la  résection.  La  difficulté  de  la  réduction  était  due  à  Tapophyse 
coracoîde  qui  s'était  creusé  une  dépression  sur  la  tête  liumérale.  Si  le  malade 
n*avait  été  opéré,  il  y  aurait  eu  soudure  osseuse  et  immobilisation  absolue  du 
membre. 

Tripier,  chez  un  malade  atteint  de  fracture  de  la  tête  huroérale  avec  luxation 
sous-coracoïdienne  de  cette  tête,  a  essayé  la  réduction  sans  succès.  Mais,  con- 
statant l'absence  de  pouls  axillaire,  il  a  largement  ouvert  et  reconnu  qu*il 
existait  des  débris  osseux  placés  dans  la  cavité  glénoïde  et  empêchant  la  tête 
de  rentrer.  Ces  débris  osseux  furent  enlevés  et  la  tête  réséquée. 

Le  même  auteur  a  rapporté  le  fait  d*un  blessé  de  cinquante-cinq  ans,  diabé- 
tique, qui  se  luxa  et  se  fractura  Tépaule.  Par  le  fait  de  faccident  ou  bien  à  la 
suite  de  tenlatives  intempestives  et  immodérées  de  réduction,  il  y  eut  des 
phénomènes  de  sphacèle  tenant  à  des  lésions  vasculaires.  Ce  malade  mourut,  et 
Texamen  des  pièces  anatomiques  montra  que  pour  réduire  il  aurait  encore  été 
nécessaire  de  pratiquer  la  résection  de  Textrémité  humérale. 

Telle  est,  d'une  façon  aussi  complète  que  possible,  l'état  de  la  chirurgie  sur 
cette  question  particulière.  Sans  nul  doute,  les  observations  vont  se  multiplier, 
car  à  la  faveur  de  Tantiseptie,  l'arthrotomie,  l'ostéotomie,  la  résection  même 
de  Thumérus,  sont  des  opérations  sans  gravité  réelle. 

Par  les  tractions  exercées  à  l'aide  des  moufles,  on  utilise  une  force  aveugle 
dont  les  méfaits  sont  nombreux,  tandis  que  la  section  à  ciel  ouvert  des  brides 
ou  des  parties  osseuses  qu'on  a  sous  l'œil  et  sous  le  doigt  constitue  au  premier 
chef  une  manœuvre  chirurgicale  réglée  et  certaine.  Nous  estimons,  quant  à 
nous,  que  la  thérapeutique  des  luxations  anciennes  de  l'épaule  doit  rentrer 
dans  une  voie  nouvelle  et  que,  après  les  tractions  ordinaires  sous  le  chloro- 
forme deux  ou  trois  fois  répétées,  il  convient  de  sectionner  les  brides  fibreuses 
par  la  méthode  sous-cutanée  utilisée  par  Polaillon,  et,  si  on  ne  réussit  pas,  d'en 
arriver  rapidement  à  la  section  ou  à  la  résection  de  l'humérus.  La  résection 
devra  être  évidemment  limitée  au  strict  nécessaire  pour  permettre  la  réduction. 
B.  Luxations  pathologiques  de  l'épaulb.  Les  diverses  espèces  de  luxa- 
tions pathologiques  de  l'épaule  peuvent  être  divisées  selon  la  classification  de 
Volkman  en  trois  groupes  principaux  :  1®  luxations  par  relâchement  ou  altéra- 
tion des  liens  articulaires;  2*^  luxation  par  destruction  des  extrémités  osseuses; 
S""  luxations  par  déformation  des  extrémités  articulaires;  on  connaît  un  certain 
nombre  d'exemples  de  ces  diverses  variétés. 

1®  Luxations  par  relâchement  des  ligamenli  articulaires.  Cooper  rap- 
porte l'exemple  d'un  jeune  officier  de  marine  qui,  pendant  une  heure,  eut  le 
bras  amarré  à  une  vergue  et  soumis  à  une  violente  extension;  le  reste  du 
corps  ne  touchait  que  par  un  pied  le  pont  du  navire.  A  son  retour  en  Angle- 
terre, il  pouvait  aisément  par  un  simple  mouvement  d'élévation  se  luxer  le 
bras.  En  1*654,  Holinetti  (de  Padoue)  rapporta  le  fait  d'une  jeune  fille  affectée 
d'un  spina  ventosa  de  l'humérus,  dont  le  poids  devint  tel  qu'il  détern^ina  une 
luxation  de  l'épaule;  la  guérison  de  l'affection  suffit  pour  rétablir  les  rapports 
réguliers  des  segments  osseux. 

Parfois  la  luxation  de  l'épaule  est  consécutive  à  une  affection  musculaire 
primitive.  La  luxation  est  myopathique  (Forgue  et  Maubrac). 

D'habitude  il  n'y  a  que  subluxation,  la  paralysie  du  muscle  deltoïde  en- 
traine la  chute  de  la  tête  humérale  vers  le  bord  axillaire;  c'est  cette  sub- 
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luxation  infiSrieure  quW  voit  cher  les  hémiplëgiques,  à  laquelle  Bitag  a 
fait  jouer  le  rôle  principal  dans  la  productiba  de  Tarthrite  postèëmiplëgîqae. 
On  peut  observer  cette  luxation  humërale  dans  la  paralysie  infantile  sons 
rkifluence  de  l'allongement  des  ligaments  produit  par  le  poids  des  menriires 
(Leyden). 

La  luxation  complète^st  rare  dans  la  myopathie  scapulo-hnmërale  ;  néanmoins, 
il  en  existe  quriques  faits  dignes  d'être  connus;  tels  les  deux  suivants  de 
Coopcr  : 

1<>  A.  Cooper  a  vu  un  jeune  homme  qui  avait  été  pris  à  Tépoque  de  la  den- 
tition d'une  paralysie  du  côté  droit.  Les  muscles  de  l'épaule  étaient  atrophiés; 
le  sujet  pouvait  porter  la  tête  humérale  par-dessus  le  bord  glénoîdien  postérieur 
d*où  elle  revenait  fiidlement  à  sa  place. 

2<»  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  avait  eu^  vers  l'âge  de  quatre  ans,  des 
convulsions  violentes  qui  lui  avaient  laissé  le  bras  droit  [dus  faible  et  moins 
nourri  que  l'autre.  Toutefois  il  ne  laissait  pas  de  s'en  sovir,  lorsqu'à  l'âge  de 
douze  ans  il  s'aperçut  que  Fépaule  se  déformait  en  certains  mouvements;  et  cet 
état  de  choses  durait  depuis  cinq  ans  lorsqu'il  vint  consulter  DupuytreUk  Le 
relâchement  de  la  capsule  était  maniISsste;  si  l'on  portait  le  coude  en  haut^en 
dedans  et  en  avant»  la  tète  de  l'humérus  fuyait  en  arrière.  Le  malade  veprodui- 
sait  lui-même  le  déplacement.  Il  suffisait  do  laisser  pendre  le  bras  abandonné  à 
son  propre  poids  pom*  que  la  tète  revint  à  sa  place. 

Dans  ces  deux  cas»  il  est  probable  que  ce  sont  les  contractures  du  grand 
pectoral  se  répétant  à  l'occasion  de  tous  les  mouvements  qui,  par  son  faisceau 
claviculaire  surtout,  portent  en  arrière  la  tête  humérale  et  détturminent  son 
déplacement  vers  la  fosse  sous-épineuse. 

Forgueet  Maubrac  ont  vu  en  1885,  dans  le  service  de  Péan,  un  cas  de  luxa* 
Uon  paralytique  sous-coracoïdienne.  11  s'agissait  d'un  homme  qui,  en  iÂ79,  se 
congela  la  main  et  l'avant-bras  gauche;  il  se  produisit  à  la  suite  de  cet  accident 
des  troubles  trophiques  du  bras  et  de  l'épaule.  En  1885,  après  avoir  dormi 
dans  une  position  forcée,  le  malade  se  réveilla  atteint  d'une  luxation  sous-cont- 
coïdienne  qu'il  fut  facile  de  réduire  et  de  contenir. 

Kirmisson  rapporte  le  fait  suivant  de  luxation  paralytique  de  L'épaule  obsené 
dans  le  service  de  Verneuil  :  «  C.  D.,  âgé  de  quinze  ans  et  demi,  est  atteint  de 
luxation  paralytique  de  l'épaule  droite  depuis  l'âge  de  dix-huit  mois.  L'acro- 
mion  fait  une  forte  saillie  au-dessous  de  la  clavicule  ;  on  voit  la  saillie  formée 
par  l'apophyse  coracoïde  et  au-dessous  d'elle  la  tète  humérale.  Quand  le  bras 
est  pendant  le  long  du  corps,  la  tête  de  l'humérus  s'éloigne  davantage  de  U 
cavité  glénoïde  ;  la  laxilé  de  la  capsule  est  telle  qu'on  peut  transformer  la  luxa- 
tion en  bas  en  sous-coracoïdienne,  puis,  soulevant  le  coude  avec  la  main,  faire 
reprendre  à  la  tête  sa  place  dans  la  cavité  articulaire.  Les  deltoïde,  sus  et 
sous-épineux,  sont  atrophiés  ;  le  début  de  l'affection  à  dix-huit  mois,  âge  auquel 
l'enfant  a  eu  des  convulsions,  indique  ici  encore  qu'il  s'agit  d'une  paralysie 
infantile  i. 

C'est  encore  la  paralysie  des  muscles  et  le  relâchement  de  la  capsule  articu- 
laire qui  expliquent  les  luxations  consécutives  aux  arthrites. 

Le  pus  des  pyartlirosestraumatiques  précoces  peut  conduire  à  une  perforation 
capsulaire  ;  la  tête  sort  par  la  fente  de  la  capsule  ;  d'autres  fois,  c'est  la  rétrac- 
tion des  ligaments  enflammés  qui  entrahie  les  leviers  osseux  et  les  luxe  dans 
les  situations  les  plus  divei*ses.  Ces  divers  mécanismes  se  produisent  en  ce  qd 


concerne  la  luxation  de  T^tak.  Sans  k  fièvre  typhoïde,  dans  k  riiumatianie, 
oa  a  trouTë  des  lésMms  de  ce  genre. 

2<*  Luxatùm  pat  umire  deê  exirémité$  09$eme$*  Ces  kxatîons  sent  d*habî^ 
tnde  oonsécntîvea  à  k  tnmeur  Manche.  Halgaîgne  et  Bonnet  ont  nié  k  possibi* 
litë  des  luxations  dnne  k  scapuklpe.  Il  n'en  est  pas  noins  vrai  eepencfant  qne 
la  tête  peut  se  dépkcer  ;  k  tète  knnérak  se  porte  en  dedans  et  en  bas  ;  l'atro- 
pbie  du  deltoïide  aibandenne  i'humdnis  a«  poids  di»  membre  tout  entier  et  anx 
moecks pectoraux  ceatraetnrés  qni  TattirenC  m  dedans;  k  luxation  est  encore 
aidée  par  l'naiire  de  k  tête  de  rhnménni  aplatie  aux  dépene  de  sa  partie  arti- 
culaire. Quelquefois  un  bandage  tuop  serré  ou  mal  appliqué  pourra  amener  k 
luxation  ;  Tobserfation  suivante  de  Larvey  en  est  un  exempk  : 

8  X...,  soldat,  fit  une  chute  sur  Tëpaule  :  arthrite  légère  conséeutÎTe;  quatre  à 
cinq  mois  après»  gonfkment  et  trois  abcès.  Oevx  an»  aprèa  k  diute,  on  trouVa 
un  jour  k  tète  de  rhomérus  proéminente  en  arant  dans  k  moitié  externe  ée^ 
Tespaee  sous-ckvieukice»  et  k  bras  raeconrcit  de  i  centimètres.  Ni  choc  ni 
effort,  maie  k  malade  aimit  tenu  son  écharpe  serrée  et  le  coude  un  peu  en 
dehors.  On  fit  relâeber  Técharpe  et  porter  k  coude  en  avant  et  en  dedans  ;  an 
bout  de  deux  à  trok  jours  les  rapports  étaient  devenus  les  mêmes  qu'aupara- 
vant ;  gumson  par  ankjkse  avec  très-léger  dépkeement  en  dedans  et  un  peu 
en  avant  i. 

S"*  Luxatiofu  par  défamuUkm  des  extrémUés  ossevae».  Dans  certains  cas  de 
rhumatismes  chroniques  de  l'épmik,  k  ligament  eapsukire  est  malade;  les 
surfaces  articulaires  sont  agrandies,  des  productions  osseuses  entourent  k 
tèle  de  rhum^us;  k  tendon  du  biceps  disparaît,  détruit  par  k  tissu  morbide. 
La  tête  humérak  passe  à  travers  k  capsuk  perforée. 

La  tête  luimérale  est  comprimée  contre  l'acromion  et  se  déforme;  les  tube» 
lositës  articulaires  augmentent  de  volume;  les  muscles  sont  paralysés,  détruits, 
et  k  tête  luxée  se  porte  en  divers  points  selon  k  sens  dans  lequel  tirent  ks 
muscles  prédominants. 

Quelques  obs^vations  nous  feront  mieux  saisir  les  prindpaux  détails  :  «  Ro- 
bert Adams.  Borame  de  cinquante  ans.  Capsuk  plus  large  et  insertions  plus 
étendues  qu'à  l'état  normal.  La  partk  sup^eure  et  extmne  de  la  membrane 
fibreuse  qui  représente  k  capsule  est  en  connexion  avec  k  bord  acromio-cora* 
eoïdkn,  et  ainsi  l'espace  dans  kquel  se  meut  la  tête  de  rhumérus  et  la  surface 
inférieure  de  k  voûte  aeromiale  ont  compktement  disparu  ;  plus  traces  du 
tendon  sus-épineux  ni  de  la  capsuk  où  s*attaehe  le  tenckn.  Le  tandon  du  biceps 
(intnMirticulaire)  est  absent.  La  cavité  glénoïde,  plus  large  que  de  coutume,  est 
circulaire  ;  k  tête  de  rhumérus,  un  peu  plus  volumineuse,  est  ovoïde  ;  la  sur- 
fine articulaire,  plus  large,  s'est  étendue  sur  le  bord  supérieur  des  grosse  et 
pelite  tnbérosités. 

«  Cruveilhier.  Sous  le  deltoïde,  articulation  nouvelle;  la  capsule  est  formée 
par  la  membrane  fibreuse  sous-deltoïdienne  s'attachent  au  pourtour  de  l'acro- 
mion et  de  l'apophyse  coracoïde.  Les  muscks  sus  et  sous-épineux  étaient  con- 
vertis presque  en  entier  en  tissu  fibreux  ;  la  tête  humérak,  plus  volumineuse, 
ébumée,  s'articulait  directement  avec  k  voûte  acromio-coracoidienne. 

Soden.  Charles  Maiily,  quarante-huit  ans.  La  tête  de  l'humérus  est  placée 
an-desseos  du  bord  de  l'apophyse  coracoïde,  et  à  k  plus  haute  partie  de  la 
cavité  glénoïde.  La  portion  interne  articulaire  du  tendon  du  biceps  ^t  elki 
dedans  de  la  tète,  sur  kquelk  il  s'est  creusé  une  rainure. 
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c  Cas  de  Kirby  (Musée  du  Collège  des  chirurgiens  de  Dublin).  Tète  de  Thu- 
mérus  trèsélargie,  descendue  beaucoup  au-dessous  de  sa  situation  ordinaire  ;  Ui 
est  une  nouvelle  cavité  de  volume  proportionné,  formée  sur  le  rebord  axillaire 
pour  la  recevoir.  La  partie  inférieure  de  la  vieille  cavité  est  en  partie  occupée 
par  la  tète  élargie  de  rhumérus,  mais  la  nouvelle  production  étend  la  cavité 
en  bas  dans  l'espace  d*un  pouce  et  demi  au-dessous  de  son  siège  normal.  » 

Ce  n*est  pas  seulement  dans  le  rhumatisme  chronique,  mais  dans  Tataxie  et 
la  syphilis,  qu*on  peut  voir  apparaître  la  luxation  pathologique  de  Thuméms; 
nous  n'insisterons  pas  ici,  car  il  est  facile  de  comprendre  le  mécanisme  de  cette 
affection  dont  le  diagnostic  est  toujours  évident. 

C.  Luxations  congénitales  de  l'épaule.  Très-rares,  ces  luxations  sont  à 
peine  signalas  dans  les  livres  classiques. 

Mentionnées  par  Uippocrate,  qui  distingue  les  luxations  produites  dans  le 
sein  de  la  mère  de  celles  qui  sont  la  suite  de  suppurations  abondantes,  elles 
ont  été  décrites  par  Smith  une  première  fois  en  1859  dans  le  Journal  de 
Dublin^  puis,  en  1847,  dans  son  Traité  des  fractures.  La  description  de 
Smith  ne  fut  pas  acceptée  par  Cruveilhier»  qui  s'attacha  à  distinguer  les 
luxations  congénitales  et  les  simples  diastases  par  i*elâchement  des  ligaments. 
Quatre  des  faits  de  Smith  sur  six  appartiennent,  d*après  Cruveilhier,  à  cette 
dernière  catégorie. 

J.  Guérin  admet  trois  variétés  distinctes  de  luxations  congénitales  de  Tépaule: 
^^  la  luxation  directement  en  bas  ;  i^  en  dedans  et  en  bas  ;  3^  en  haut  et  eo 
dehors. 

Dans  sa  thèse  de  1851,  Adolphe  Sanson  distingue  les  luxations  et  les  sublo- 
xations  congénitales.  11  n'y  cite  d'ailleurs  que  deux  faits.  Robert,  à  la  mènie 
époque,  cite  deux  observations  de  luxation  congénitale  dont  quatre  avec  autopsie. 
Malgaigne  est  plus  sévère  que  les  auteurs  précédents  à  Tendroit  des  luxations 
congénitales.  Pour  lui,  un  très-grand  nombre  de  ces  luxations  sont  venues  après 
la  naissance  consécutivement  à  la  paralysie  des  muscles  de  l'épaule. 

Sans  contredit,  la  paralysie  des  muscles  explique  très-bien  un  certain  nombre 
de  ces  lésions  congénitales  de  l'épaule;  la  théorie  des  luxations  paralytiques  telle 
que  l'ont  exposée  Vemeuil  et  son  élève  Reclus  trouve  ici  sa  confirmation,  mais  il 
existe  certainement  des  luxations  congénitales:  deux  cas  de  Smith  suivis  d'au- 
topsie sont  indéniables;  de  même  l'observation  de  Bouteillier  (Soc.  anat.,  1849) 
et  celle  de  Gaillard  (de  Poitiers  [Mémoires  de  t Académie  de  médecine^  t.  IX]). 
Dans  tous  ces  faits  complétés  par  l'autopsie  on  est  frappé  par  la  conformité 
des  lésions  qu'ils  offrent  entre  eux.  Dans  tous  on  note  l'atrophie  des  muscles  de 
l'épaule  et  du  membre  supérieur.  Les  sus  et  sous-épineux,  le  sous-scapulaire,  le 
deltoïde,  le  biceps,  le  triceps,  le  coraco-bradiial,  sont  tous  dégénérés.  Le  grand 
pectoral  est  relativement  sain  ;  le  petit  pectoral,  le  sous-clavier,  le  trap^, 
sont  normaux. 

Ce  sont  les  mêmes  lésions  qu'on  trouve  dans  les  luxations  paralytiques,  dont 
nous  avons  déjà  parlé  dans  le  chapitre  précédent  ;  il  est  au  moins  raisonnable 
d'admettre  avec  Verneuil  que  les  luxations  congénitales  ne  sont  que  des  luxa- 
tions paralytiques  développées  pendant  la  vie  intra-utérine. 

II.  Traumatismes  de  l'épaule.  Contusions  et  plaies.  Les  contusions  de 
répaule  sont  remarquables  par  leur  gravité  lorsqu'elles  intéressent  les  parties 
profondes  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  après  une  contusion,  bénigne  ea 
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apparence,  des  parties  molles,  ane  atrophie,  une  paralysie  quelquefois  complète 
et  de  longue  durée  des  muscles  de  la  région. 

Heureusement  Tarticulation  de  Tépaule  échappe  souvent  aux  chocs  violents, 
grâce  à  la  mobilité  du  scapulum.  Les  lésions  sont  en  général  produites  par  un 
choc  direct,  un  coup,  une  pierre  tombant  sur  la  région,  plus  rarement  par  une 
chute,  car  en  tombant  il  est  généralement  lîicile  de  soustraire  le  moignon 
au  choc. 

Lorsque  l'agent  traumatique  frappe  l'épaule  obliquement  la  peau  est  quelque- 
fois décollée  et  il  se  produit  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  un  de  ces 
épanchements  traumatiqucs  sur  lesquels  a  insisté  Horel-Lavallée  dans  un 
mémoire  bien  connu. 

Les  plaies  de  l'épaule  pénètrent  ou  ne  pénètrent  pas  dans  l'articulation. 

Celles  qui  ne  pénètrent  pas  dans  l'article  ne  présentent  rien  de  particulière- 
ment intéressant  ;  quelquefois  elles  ouvrent  l'une  des  nombreuses  séreuses  qui 
sont  placées  autour  de  la  tête  humérale.  Dans  ce  cas,  il  peut  en  résulter  une 
péri-arthrite  scapulo-humérale,  affection  qui  consiste  précisément  dans  l'inflam- 
mation de  ces  bourses  de  glissement,  inflammation  étudiée  dans  le  chapitre  que 
Charvot  a  consacré  à  la  péri-arthrite  de  l'épaule. 

Les  plaies  pénétrantes  peuvent  être  produites  par  des  instriiments  piquants, 
tranchants  ou  contondants. 

Les  piqûres  ne  sont  graves  que  si  l'agent  vulnérant  offre  un  certain  volume; 
la  ponction  de  la  gaine  du  biceps  a  cependant  pu  entraîner  une  arthrite  sup- 
purée  ;  avec  les  théories  aujourd'hui  régnantes  sur  la  formation  du  pus,  on 
comprend  très-bien  qu'il  suftise  d'une  piqûre  faite  avec  un  instrument  mal- 
propre pour  provoquer  ces  graves  désordres. 

Les  plaies  par  instrument  tranchant  sont  assez  souvent  produites  par  les 
armes  de  guerre.  Larrey  raconte  l'histoire  d'un  soldat  dont  la  tête  humérale  fut 
enlevée  par  un  coup  de  sabre.  Baudens  a  rapporté  des  observations  analogues. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  méritent  à  elles  seules  un  chapitre  spécial. 

Après  les  contusioift  et  les  plaies  des  parties  molles  de  la  région  de  l'épaule 
trouvent  naturellement  place  les  fractures  des  extrémités  articulaires,  c*esl- 
à-dire  de  l'omoplate  d'une  part  et  d'autre  part  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus. 

Déjà,  dans  ce  Dictionnaire,  les  fractures  de  l'omoplate,  aussi  bien  que  celles  de 
l'humérus,  ont  été  longuement  étudiées,  et  nous  ne  voulons  rappeler  sur  ce  sujet 
que  quelques  notions  importantes  récemment  mises  en  lumière. 

En  ce  qui  concerne  les  fractures  de  la  cavité  glénoîde,  Assaky  parait  avoir 
démontré  qu'il  existe  dans  la  cavité  glénoîde  une  région  que  ne  traversent 
jamais  les  traits  de  fracture.  Cette  région  occupe  la  partie  inférieure  de  la 
cavité;  elle  est  soutenue  par  le  bord  axillaire  de  l'omoplate  et  remarquable  pur 
la  solidité  de  sa  texture. 

Assaky  démontre  en  outre  qu'il  existe  dans  l'articulation  de  l'épaule  une 
région  particulière,  une  zone  circulaire  ou  le  cont^ict  est  plus  parfait,  la  pres- 
sion plus  forte,  le  frottement  plus  prononcé.  Cette  zone  de  contact  parfait  est 
large  environ  de  1  centimètre. 

C'est  ce  point  de  pression  niaxima  qui  joue  un  rôle  important  dans  les  frnc- 
tures  de  la  cavité  glénoîde,  spécialement  dans  les  fractures  de  cause  indirecte 
qui  résultent  principalement  de  l'action  d'une  violence  transmise  à  la  cavité  par 
l'intcimédiaire  de  la  tète  humérale  restée  intacte. 
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Le  trait  de  fraotupe  ample  on  multiple  est  to^janrs  en  rapport  ptr  mie  de 
ses  extrémités  avec  le  point  de  pression  maxirat  phjsiologiqoe.  D  dépend  en 
outre  de  ia  situation  qu*occupe  le  membre  au  moment  de  l'accident. 

Le  choc  transversal  sur  la  tête  de  rboménis  pendant  parallèle  au  troac 
donne  un  trait  de  fracture  ascendant  qui  part  dn  point  de  oonCaet  absolu  auprès 
du  centre  et  aboutit  devant  le  sommet  glénmdien. 

Le  choc  transversal  sur  la  tête  de  rhumérus  porté  en  avant  donne  une  frac- 
ture étoilée;  deux  grandes  branches  se  portent  en  avant,  la  principale  en  haut, 
l'autre  en  bas  ;  une  petite'  entame  le  centre  fflénoidien.  Le  noyau  de  Tétoile 
correspond  au  point  de  pression  maxinui  précentral. 

£nGn  le  choc  transversal  sur  la  tête  de  l'humérus  porté  en  arrière  donne  mi 
trait  ascendant  qui  part  du  point  de  pi'ession  maxtma  rteocentnd  et  OMnte 
.derrière  le  sommet  glénoîdien  (Rapport  de  Faiabeuf,  Société  de  dûrorgie, 
12  mai  1881). 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insista  plus  longtemps  sur  ces  trmnmatisnws 
du  squelette  de  l'épaule,  nous  avons  hâte  d'arriver  à  une  variété  de  lésions 
qui  présentent  un  très*grand  intérêt  et  une  réelle  importnce  :  ce  sont  les 
plaies  par  armes  à  feu. 

Plaies  par  armes  à  feu.  Les  plaies  de  l'épaule  par  armes  à  feu  présentent 
tous  les  caractères  ordinaiœs  de  ce  genre  de  lésions»  pins  nn  certain  sombre 
de  particularités  sur  lesquelles  il  convient  que  nous  insistions.  Ces  particu- 
larités ont  trait  surtout  à  la  nature  des  lésions  osseuses  et  aux  phénomènes 
inflammatoires  qui  en  résulteuL  La  lésion  des  parties  molles  par  nae  balle  ne 
peut  présenter  ni  gravité,  ni  complication  spéciale»  les  ttssos  musculaire, 
cutané,  conjonctif,  de  l'épaule,  réigissent  sous  le  traumatisme  comme  ks 
tissus  de  ce  genre  le  £6nt  d*habitude  ;  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'épiphyse 
humérale,  dont  la  structure  et  la  conformation  donnent  la  clef  des  phénomènes 
observés. 

La  structure  des  épiphyses  en  général  et  celle  de  l'épaule  en  particulier  ont  éU 
étudiées  par  un  certain  nombre  d'auteurs  parmi  lesquels  11  faut  citer  Julius  Volf 
et  Duret.  Ces  auteurs  ont  montré  les  conditions  de  résistance  que  présentent  i 
l'état  normal  ces  extrémités  osseuses  et  par  quel  mécanisme  s'y  produisent  les 
fractures  par  pression  directe  ou  par  torsion.  Delorme  est  à  notre  connaissance 
le  seul  auteur  français  qui  ait  appliqué  ces  données  aux  fractures  par  armes  à 
feu.  Il  a  écrit  sur  ce  siyet  plusieurs  travaux  très-démonstratifs,  grftce  à  de  nom- 
breuses expériences  aujourd'hui  classiques. 

Tout  d'abord  il  convient  de  se  rappeler  que  la  tète  humérale  se  développe 
par  un  point  osseux  distinct,  la  grosse  tubérosité  et  la  petite  par  des  points 
osseux  primitivement  isolés  ;  plus  tard  ces  trois  parties  de  l'épiphyse  se  soudent 
Lorsque  ces  trois  parties  sont  réunies»  elles  ne  sont  pas  encore  soudées  à  la 
diaphyse,  le  cartilage  de  conjugaison  qui  les  sépare  du  ccMrps  humerai  ne  di^- 
rait  pas  avant  vingt-cinq  ans. 

Les  fibres  osseuses,  qui  de  la  tête  humérale  se  dirigent  vers  la  diaphyse,  ont 
une  direction  très-oblique;  les  fibres  les  plqs  superficielles  sont  coartes  et 
descendent  peu  sui*  la  diaphyse,  les  fibres  profondes  vont  plus  loin  dans  le  corps 
de  Tos. 

Les  fibres  obliques  s'entre-croisent  dans  l'intérieur  même  de  ia  tète  humérale; 
c'est  à  leur  point  d'entre-croisement  que  se  trouve  placé  le  col  chirurgical. 

Lorsque  les  balles  atteignent  la  demi-sphère  articulaire  de  l'humérus  près  de 
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sa  surfiice,  elles  fodt  souvent  une  simple  gouttière  sans  traits  fissuriques 
marques  ;  la  direction  des  fibres  osseuses  superficielles  étant  oblique,  tangeo- 
tîelle  en  quelque  sorte,  ces  fibres  sont  très-courtes  et  le  trait  fissuriqne  que 
détermine  le  choc  de  la  balle  va  se  perdre  rapidement  sous  le  périoste  dans  les 
parties  molles,  sans  pénétrer  dans  le  centre  de  Tos. 

Si,  au  contraire,  la  balle  frappe  plus  profondément,  n  elle  entame,  par  exemple, 
le  tiers  de  Tépaisseur  de  la  tête,  elle  ne  déternftne  plus  seulement  d*ordinaire 
des  gouttières  simples,  mais  des  gouttières  compliquées  de  traits  fissuriques 
qui  se  prolongent  plus  ou  moins  vers  le  col  chirurgical  suivant  la  direction 
oblique  des  fibres  architecturales.  Ces  fibres  sont  d'autant  plus  longues  qu'elles 
sont  pbs  profondément  placées  dans  J'épaisseur  de  Tos  :  aussi  le  trait  fissurique 
va-t-*il  d'autant  plus  loin  que  la  plaie  osseuse  produite  par  la  balle  est  plus 
profonde. 

Parfois  le  col  anatomique  est  directement  frappé  par  la  balle  qui  rompt 
rhumérus  exactement  à  ce  niveau.  En  même  temps  que  le  col  anatomique  se 
sépare,  on  voit  souvent  deux  traits  fissuriques,  obliques  et  internes,  qui  sépa- 
rent des  portions  cnnéennes  du  col  chirurgical. 

La  grosse  tubérosité  est  parfois  lésée  isolément;  elle  peut  être  contuse,  érodée, 
creusée  en  sillon  par  des  balles  qui  Tatteignent  d*arrière  en  avant  ou  d'avant  en 
arrière.  Cette  grosse  tubérosité  est  parfois  complètement  détachée  du  reste  de 
Tos  ;  en  bas,  le  trait  de  fracture  se  continue  par  des  traits  fissuriques  obliques 
en  dehors  qui  suivent  la  direction  des  fibres  architecturales. 

Dans  cette  lésion  de  la  grosse  tubérosité  Delorme  remarque  que  les  traits 
fissuriques  se  dirigent  rarement  du  côté  de  Tarticulation,  ils  s'arrêtent  au  jcoI 
anatomique.  Au  contraire,  on  rencontre  quelquefois  des  traits  fissuriques  en 
forme  de  spirale  se  dirigeant  vers  le  col  chirurgical. 

Il  en  résulte  que  cette  lésion  peut  être  considéi^  comme  extra-articulaire. 
De  même  que  le  trochin,  le  trochiter  peut  être  éraflé,  abrasé,  et  la  lésion 
se  limiter  à  cette  apophyse.  Celte  lésion  ouvre  toujours  la  gaine  du  biceps  et  par 
conséquent  l'articulation. 

Ajoutons  enfin  que  les  balles  en  pénétrant  dans  le  col  anatomique  ou  le  col 
chirurgical  peuvent  le  perforer  en  dâerminant  du  côté  de  la  diaphyse  deux  traits 
de  fracture  oblique  détachant  deux  fragments  cunéens  sur  deux  faces  opposées 
de  l'os.  L'extrémité  supérieure,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  est  au-dessus  du  col 
anatomique  et  du  col  chirurgical,  est  alors  complètement  détachée  et  plus  ou 
moins  libre  selon  le  degré  d'adhérence  des  parties  molles,  périoste  et  capsule 
articulaire. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  du  côté  de  l'omoplate.  Les  fractures  de 
l'omoplate  par  armes  à  feu  sont  fréquentes.  Elles  ont  été  étudiées  dans  un  article 
spàâal;  nous  ne  retiendrons  ici  que  celles  qui  intéressent  la  carité  glénoïde, 
l'apophyse  coracoïde  et  l'acromion. 

Parfois  l'une  de  ces  apophyses  est  complètement  détachée,  l'acromion  est 
enlevé,  la  carité  glénoïde  séparée  du  col  de  l'omoplate.  La  lésion  pénètre  ainsi 
dans  l'articulation  de  l'épaule,  accident  considérable  qui  domine  plus  tard  les 
phénomènes  pathologiques.  Le  musée  du  Val-de-^râce  contient  une  pièce  de  ce 
genre  très-intéressante.  L'épine  et  le  corps  de  l'omoplate  présentent  des  frac- 
tures multiples  et  de  longues  fissures,  l'acromion  est  enlevé,  la  cavité  glénoïde 
échancréCy  et  le  projectile  est  resté  achevai  sur  la  base  de  l'épine  scapulaire  près 
de  la  portion  détachée. 


736  ÉPAULE  (patiologii). 

Telles  sont  les  lésions;  quels  en  sont  les  résultats,  c*ett-à-dire  quels 
symptômes  allons-nous  décrire?   . 

Ces  symptômes,  ces  phénomènes  résultant  du  traumatisme,  on  les  devine,  étoot 
donné  les  lois  de  la  pathologie  chirurgicale  générale.  Il  se  développe  rapide- 
ment une  arthrite  traumatique  violente,  compliquée  d*une  ostéomyélite  plus  oq 
moins  grave  dont  révolution  est  précisément  dirigée  par  les  lésions  osseuses,  les 
traits  fissuriques,  toutes  choses  variables  avec  l'accident. 

De  même  le  diagnostic  se  fera  à  Taide  des  moyens  d'exploration  ordinaires  : 
on  soudera  la  plaie,  on  examinera  avec  soin  les  parties  molles,  la  paquet  vasculo- 
nerveux.  Les  corps  étrangers  du  foyer  de  la  fracture  seront  l'objet  de  recherches 
attentives  et  spéciales,  on  s'occupera  de  savoir  où  est  la  balle  Tulnérante,  par 
quel  orifice  elle  est  entrée,  à  quel  niveau  elle  est  sortie.  Si  on  la  trouve  soit 
dans  les  vêtements  ou  dans  une  autre  partie  de  l'économie,  paroi  thoraciqae, 
dos,  etc.,  on  étudiera  sa  forme  ou  mieux  sa  déformation,  afin  d'en  tirer  les 
conséquences  classiques. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  étudier  ces  diverses  questions  de  la  symptoma- 
tologie  et  du  diagnostic  des  plaies  par  armes  à  feu  à  Tépaule,  car  il  n'y  a  là  rieo 
de  particulier  à  cette  région  et  nous  désirons  avant  tout  ne  rien  écrire  ici  qui 
soit  une  inutilité  ou  une  répétition. 

Le  traitement  des  plaies  de  l'épaule  par  armes  à  feu  mérite  au  contrain 
d*assez  longs  développements. 

Traitement.  En  présence  d'une  plaie  par  armes  à  feu  de  l'articulation 
scapulo-humérale,  quelle  conduite  le  chirurgien  doit-il  tenir?  11  est  très-difficile 
de  répondre  à  cette  question  d  une  façon  précise.  Les  mille  difficultés  de  la 
clinique  apparaissent  ici;  les  lésions  sont  tellement  différentes  qu'on  ne  peot 
tracer  que  des  règles  par  à  peu  près  ;  l'art  du  chirurgien  ou  mieux  son  discer- 
nement devront  faire  le  reste. 

Trois  méthodes  se  présentent  au  chirurgien:  i^  conserver;  2"*  amputer; 
5°  réséquer. 

Il  faut  distinguer  :  1<^  la  période  antéfébrile  ;  2<'  la  période  intra-fébhle; 
5°  la  période  postfébrile. 

{''Période  antéfébiile.  Dans  la  première  période  deux  ordres  de  recherches 
doivent  selon  nous  guider  le  praticien  : 

\^  L'état  du  paquet  vasculo-nerveux  de  la  région; 

2<*  L*état  du  squelette. 

Quand  Tartère  et  la  veine  axillaires  ou  les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  inté- 
ressés en  même  temps  que  l'articulation  ouverte  par  une  balle,  la  conduite  du 
chirurgien  s'impose,  il  doit  désarticuler  le  membre.  La  blessure  des  vaisseaux 
rend  la  gangrène  très-probable,  sinon  certaine,  et  celle  des  nerfs  rendrait  très- 
difficile  Tusage  du  membre,  d'autant  plus  qu'après  la  résection  ou  la  conserva- 
tion ses  fonctions  sont  d'habitude  gravement  compromises. 

1/exploration  de  la  région,  la  recherche  du  pouls,  de  la  sensibilité,  permettent 
d  obtenir  aisément  les  renseignements  nécessaires  ;  il  n'en  est  pas  de  même  en  ce 
qui  concerne  les  lésions  osseuses;  la  plaie  faite  par  la  balle  est  petite;  on 
reconnaît  qu'il  y  a  fracture,  mais,  à  travers  cet  étroit  orifice,  il  est  souvent  impos- 
sible de  dire  exactement  jusqu'où  s'étend  la  fracture.  H  faut  toujours  en  clTct 
se  souvenir  que  de  la  lésion  osseuse  principale  partent  des  fissures  qui  intérc*s- 
sent  plus  ou  moins  [la  diaphyse,  et  que  la  moelle  osseuse  est  contusionnée  à 
distance  par  le  choc  de  la  balle. 
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Les  expériences  de  Delorme,  de  Bornhaupt,  etc.,  ont  définitivem^t  fait  con- 
naître ce  qae  les  expériences  de  Muron  avaient  en  partie  fixé,  savoir  que  les 
projectiles  impriment  au  tissu  qu'ils  traversent  et  particulièrement  au  tissu 
osseux  un  ébranlement  profond.  Muron  a  observé  des  épancbements  de  sang 
dans  la  moelle,  sous  le  périoste,  à  Textrémité  de  Tos  frappé.  Dans  l'étui  médul- 
laire les  liquides  incompressibles  ne  peuvent  fuir  sous  le  clioc  de  la  balle  qui 
traverse  Textrémité  osseuse,  les  rapports  des  cellules  entre  elles  sont  rompus, 
il  y  a  contusion  et  contusion  grave,  d'autant  plus  que  la  structure  de  la  moelle 
osseuse  est  essentiellement  délicate  et  fragile. 

On  soupçonnera  ces  désordres  éloignés  plus  qu'on  ne  les  reconnaîtra,  lorsque 
le  projectile  vulnérant  possédera  une  grande  vitesse,  que  l'orifice  de  sortie  sera 
relativement  étroit,  que  la  région  intéressée  sera  frappée  de  stupeur  locale. 

L'exploration  de  la  blessure  avec  le  doigt  et  le  stylet  peut  aussi  permettre  de 
diagnostiquer  jusqu'à  un  certain  point  l'existence  de  ces  fractures.  Les  longues 
fissures  et  les  contusions  éloignées  de  la  moelle  se  produisent  surtout  dans  les 
cas  de  fractures  du  col  chirurgical  ou  lorsque  une  balle  a  traversé  Tépiphyse  de 
façon  à  détacher  le  col  anatomique.  Les  fractures  localisées  à  la  surface  articu- 
laire, celles  des  tubérosités,  ne  retentissent  pas  sur  la  diaphyse  ;  ce  sont,  ainsi 
que  l'a  établi  Delorme,  des  lésions  épiphysaires,  tandis  que  les  fractures  du  col 
chirurgical  sont  des  lésions  diaphysaires.  Cette  distinction  est  grosse  de  consé- 
quences. 

En  efiet,  dans  les  fractures  diaphysaires  on  ne  peut  songer  à  la  résection, 
dite  alors  diaphyso-ailiculaire. 

Cette  opération  faite  par  les  Allemands  et  les  Américains  doit  être  condam- 
née sans  hésitation  ;  on  ne  peut  par  cette  pratique  obtenir  que  des  membres 
ballants,  inutiles  ou  k  charge.  Il  sera  même  impossible  d'obtenir  l'ankylose 
parce  qu'on  ne  pourra  maintenir  bout  à  bout  les  surfaces  réséquées  à  cause  de 
l'étendue  de  la  perte  de  substance  osseuse  et  de  l'exubérance  des  parties  molles 
qui  en  résulte. 

Si  d'ailleurs  on  obtient  rankylose,  les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs 
devenus  trop  longs  se  rétracteront,  se  replieront  au  point  que  leurs  fonctions 
nécessaires  seront  compromises. 

La  résection  sera  purement  épiphysaire  ou  elle  ne  sera  pas,  selon  lex- 
preasion  de  notre  camarade  Ramonet  {Archives  de  méd.  militaire^  1886); 
quand  les  désordres  traumatiques  la  rendront  impossible,  il  faudra  lui  préférer 
l'amputation. 

Ceci  étant  établi,  notre  problème  commence  à  se  circonscrire;  il  faudra 
amputer  dans  les  cas  de  lésions  épiphysaires  empiétant  sur  la  diaphyse,  com- 
pliquées de  fêlures,  fissures  ou  contusions  à  distance. 

Demandons-nous  maintenant  dans  quels  cas  il  faudra  à  la  période  antéfébrile 
conserver  purement  et  simplement  le  membre?  Disons-le  vite,  dans  presque  toutes 
les  iautres  lésions. 

Les  traumatismes  de  la  tête  humérale,  même  ceux  du  col  anatomique,  relèvent 
en  général  d'un  traitement  conservateur  pur  et  simple  en  y  comprenant  l'esquil- 
lotomie  et  le  nettoyage  complet  de  la  plaie,  ainsi  qu'il  convient  en  bonne 
chirurgie  antiseptique. 

Il  reste  peu  de  place  pour  la  résection  dans  cette  période  antéfébrile  ;  c'est 
qu'en  effet  il  est  impossible  de  sortir  de  ce  dilemme  :  ou  bien  les  dégâts  son 
Ifea  étendus  et  réparables,  et  alors  la  conservation  s'impose,  parce  qu'elle  donne 
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une  mortalité  moindre  que  la  résection  articulaire  ;  ou  bien  les  dégâts  sont 
irréparables,  et  alors  c'est  l'amputation  qui  s'impose  i  son  tour.  Conserfer  oa 
amputer,  telle  est  l'altemaUve  à  la  première  période  des  firacUifes  articulaires  de 
répaule,  à  la  période  anléfëbrile,  période  dite  primitive. 

Nous  rejetons  donc  d'une  façon  presque  absolue  la  résection  articulaire  primi- 
tive de  l'épaule,  nous  sommes  loin  par  conséquent  de  k  pratique  de  Percy,  de 
Baudens  et  des  chirurgiens  allemands  et  américains  qui,  dans  les  guerres  de  Ja 
Sécession  et  franco-allemande  ont  pratiqué  si  souvent  la  résection  de  l'épaule  à 
l'époque  la  plus  rapprochée  possible  du  traumatisme. 

Il  nous  parait  en  effet  qu'alors  même  qu'à  Tinsu  du  chirui^eo,  dont  le 
diagnostic  reste  souvent  insuffisant,  la  résection  est  applicable,  le  panse- 
ment antiseptique  peut  permettre  de  retarder  cette  résection  et  de  la  renvoyer 
à  une  époque  éloignée  de  la  blessure.  L'opération  sera  Cûte  alors  dans  des 
conditions  plus  favorables  à  l'obtention  d'un  bon  résultat  orthopédique  et  fonc- 
tionneL 

On  peut  par  conséquent  poser  en  principe  que  la  résection  primitive  est  une 
mauvaise  opération. 

Les  cliiffres  rappmlés  par  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  guerres  de  Crimée, 
d'Italie,  de  la  Sécession,  etc.,  ne  peuvent  servir  à  apprécier  la  qoesUon,  car  ils 
ont  confondu  les  résections  de  la  première  période  avec  les  résections  intra- 
fébriles.  Il  est  impossible  d'établir  une  comparaison  équitable  entre  la  résec- 
tion et  la  conservation  ou  la  désarticulation.  La  résection  aurait  donné  d'après 
eux  une  mortalité  de  36,25  pour  iOO,  la  conservation  à  peu  près  autant.  La 
désarticulation  aurait  donné  une  mortalité  moindre. 

La  résection  serait  moins  grave  que  les  autres  opérations,  si  on  croit  les  rap- 
ports de  Chenu  (Crim&),  de  Hathew,  Chenu  (Italie),  de  Demme  (Italie), 
de  Chenu  (France)  ;  la  résection  et  la  désarticulation  donneraient  une  oiortalité  à 
peu  près  égale,  d'après  le  compte  rendu  des  guerres  allemandes,  enfin  au  eoa- 
traire  la  désarticulation  serait  moins  grave  que  la  résection  de  6,5  pour  100, 
d'après  la  statistique  de  la  guerre  américaine. 

Ces  chiffres  sont  contradictoires,  on  ne  peut  puiser  de  saines  notions  chinu^ 
gicales  dans  ce  chaos  ;  on  mélange  les  opérations  faites  aux  diverses  périodes 
alors  qu'il  importe  au  plus  haut  point  de  les  séparer.  Si,  d'une  façon  générale, 
la  résection  a  paru  donner  de  bons  résultats,  c'est  qu'on  l'a  pratiquée  à  h 
période  intra-fébrile  ou  postfébrile,  auxquels  cas  elle  présente  en  elFet  de  grands 


avantages. 


i^  Période  intra-fébrile.  Lorsqu'on  a  tenté  la  conservation  et  qu'il  survient 
de  graves  accidents  locaux  ou  généraux,  le  chirui^ien  doit  évidemment  changer 
sa  thérapeutique  et  pratiquer  ou  l'ablation  du  membre,  ou  la  résection  des  os 
lésés. 

Si  la  vitalité  du  membre  est  compromise,  s*il  y  a  menace  de  gangrène,  s'il  se 
développe  des  phénomènes  de  septicémie  suraiguë,  le  mieux  est  de  recourir  dans 
le  plus  bref  délai  possible  à  Topération  la  plus  radicale,  l'amputation*  Mais  rare- 
ment les  résultats  seront  heureux,  car  il  ne  peut  y  avoir  pire  moment  pour  uue 
intervention  chirurgicale  que  celui  où  l'économie  est  en  proie  à  des  accidents 
généraux  graves,  perturbant  Torganisme  et  troublant  au  plus  haut  point  h 
nutrition  des  tissus. 

Au  contraire,  la  résection  laite  à  la  période  intra-fébrile,  résection  intemié- 
érnre,  est  toujours  beaucoup  mieux  supportée;  le  traumatisme  chinu^cii, 
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beandoiip  moins  iàtense*  s'accommode  beaveoup  mieux  des  mautaises  conditions 
générales  du  sujet  et  souvent  même  la  résection  diminue  le  danger  de  la  bles- 
sure pan»  qu'elle  débride  le  foyer,  permet  d'en  extraire  les  corps  étrangers,  les 
agents  putrides^  et  d'en  opérer  par  Ih  même  la  désinfection. 

Toutes  les  fois  par  conséquent  que  la  ohose  sera  nécessaire,  il  faudra  se 
hâter  de  recourir  à  la  résection,  sans  se  laisser  arrêter  en  rien  par  les  acci- 
dents locaux  et  généraux  du  traumatisme,  sauf  les  cas  de  gangrène,  septi- 
cémie,, etc.,  etc. 

i^  Période  potifébriie.  Mais  c'est  surtout  à  la  période  postfébrile  que  la 
résection  de  l'épaule  nous  parait  présenter  tous  ses  avantages,  et  c'est  à  ce 
moment  qu'elle  donne  les  meilleurs  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels. 

Bien  que  les  statistiques,  y  compris  celles  de*Gurtl  et  d*Otis,  soient  en  géné- 
ral très-embrouillées  et  qu'il  soit  très-difBcile,  impossible  même,  selon  nous, 
d*y  reconnaître  clairement  les  résections  primitives,  intermédiaires  et  secon- 
daires, il  n*en  est  pas  moins  c<Htain  que  les  résections  primitives  de  l'épaule 
ont  presque  toujours  donné  des  résultats  désastreux. 

Gurtl  a  étudié  les  résultats  fonctionnels  dc.21 3  réséqués  de  l'épaule  des  quatre 
guerres  allemandes,  il  a  donné  ces  résultats  en  quatre  groupes  principaux  selon 
l'utilité  du  membre. 

La  première  classe  oodaprènd  4  cas,  la  deuxième  8Q,  la  troisième  102, 
enfin  la  quatrième  classe,  qui  comprend  les  résultats  mauvais,  se  rapporte  à 
17  opérés. 

Ce  dépouillement  estasses  finvorable,  maisGurlt,  de  l'avis  de  tous  ses  com- 
mentateurs, est  trop  optimiste;  il  considère  comme  excellents  (i'*  classe)  des 
résultats  qui  ne  sont  qu*asses  satisfaisants  et  comme  passables,  les  résultats 
de  la  troisième  classe  qui  se  rapportent  à  des  membres  sans  aucune  utilité 
réelle. 
.  Au  sujet  de  la  valeur  relative  des  résections  primitives,,  intermédiaires  et  tar» 
dives,  Gurlt  indique  d'ailleurs  la  supériorité  manisfeste  des  résections  faites  à  la 
période  la  plus  éloignée  possible  de  l'accident. 

Pendant  la  guerre  d'Amérique  les  résultats  fonctionnels  de  la  résection  de 
Tépaule  ont  été  moins  bien  précisés  par  les  chirurgiens  américains  que  par  les 
chirurgiens  allemands. 

Les  158  cas  de  résection  totale  de  la  tête  humérale  pratiquée  pendant  la 
guerre  de  Sécession  se  décomposent  ainsi  : 

-» 

Résultat*  parfaits  (ré^équé^  non  pensionnés) 6 

Membres  utilisables,  mais  pas  ass«2  poor  dispenser  d*ac(*or<ler  une  peu^on 

à  ropéi* iî 

Nerobres  à  peine  utilisables 27 

Membres  alrâolument  inutiles  ou  à  charge 70 

Rféaultau  fboctioniele  défectimui,  mtie  mal  précisés 42 

:  La  proportion  des  bons  résultats  fonctionnels  passables  a  été,  commandant  les 
guerres  aÛemandeSi  moins  élevée  dan»  la  classe  des  résections  secondaires. 

De  tout  ceci  nous  tirons  ces  conclusions  pratiques  et  générales  au  sujet  du 
traitement  des  plaies  de  Tépaule  par  armes  à  feu  : 

1^  Avant  l'apparition  de  la  fièvre  traumalique,  c'est-à'^ire  dans  les  prènaierH 
jours»  il  iaut  oon^ienrer  avec  nettoyage  (esquillotomie)  de  la  plaie  ou  sacrifier  h 
membre,  si  les  dégâts  en  font  prévoir  la  mortification. 

3*  A  la  période  iotra^ébiUe»  il  fSKidra  amputer  le  membre,  si  les  accidents 
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septicëmiques  ou  gangreneux  sont  menaçants  ;  plus  souvent^  il  faudra  tésèqotr 
les  08  intéressés. 

5^  La  résection  est  une  opération  excellente  dans  la  période  postfébrile,  il 
faudra  y  avoir  recours  dans  une  large  mesure,  souvent  on  obtiendra  par  ce  mode 
d'intervention  des  résultats  fonctionnels  excellents. 

Arthrites  et  périarthrites  scapuUhhuméraleg.  Les  arthrites  scapulo- 
humérales  sont  la  conséquence^  la  complication  fréquente  des  traumatismes 
de  la  région,  ou  bien  elles  se  développent  spontanément  sous  llufluence 
tVun  vice  diatbésique.  A  cette  dernière  calégoiie  appartient  la  scapnlalgie  déjà 
étudiée  dans  cette  Encyclopédie^  et  de  même  Tarthrite  rhumatismale  sèclte 
ou  déformante  qui  se  rattache  à  une  maladie  générale,  affectant  d'autres  arti- 
culations à  la  fois  et  sortant  par  ccmséquent  du  cadre  où  nous  devons  nous 
maintenir. 

Péri-arthriU  êcaptdo-huméralei  La  péri-artUle  scapnlo-humàale  est  an 
contraire  une  affection  spéciale  qui»  à  tous  les  points  de  vue»  mérite  l'atteo- 
tion  des  chirurgien^. 

En  1867,  dans  un  mémoire  sur.  la  Luxation  du  tendon  de  la  longue  portion 
du  muscle  biceps  humerai,  le  professeur  Jiirjavay  indiqua  assez  exactement  les 
premières  phases  de  la  maladie. 

D*après  cet  auteur*  ies  contu«ons  de  Tépaule,  les  torsions  du  bras,  seraient 
très-fréquemment  suivies  d'une  inflammation  de  la  bourse  séreuse  soos-acromiale. 
Celte  lésion  aiguë  et  douloureuse  donnerait  lieu  à  un  gonflement  du  moignon  de 
Tépaule,  k  la  flexion  de  Tavautrbras  sur  le  bras,  à  une  crépitation  au-dessous  de 
lacromiouw 

Les  faits  signalés  par  Jarjavay  sont  exacts,  mais  peut-être  leur  interprétatioo 
est-elle  défectueuse.  11  nous  paraîtrait  en  effet  très-raisonnable  d'expliquer  ces 
accidents  par  une  enlor-e  véritable  de  l'articulation  de  Tépaulc,  entorse  dans 
laquelle  le  muscle  biceps,  en  sa  qualité  de  ligament  rond  de  Tépaule,  doit  joaer 
un  rôle  marqué. 

Quelle  que  soit  Texplication,  il  est  bien  certain  que  les  accidents  signalés  par 
Jarjavay  correspondent  à  une  inflammation  aiguë  péri-articulaire,  ainsi  qu'à  une 
gêne  dans  le  fonctionnement  physiologique  du  biceps.  Le  docteur  Duplay  s'est 
surtout  attaché  à  décrire  dans  son  remarquable  travail  la  péri-arthrite  chro- 
nique. ... 

C'est  surtout  sa  description  qui  mérite  d'être  retenue. 

SniPTOMATOLOGiE.  Après  une  contusion  de  l'épaule,  quelquefois  une  immo- 
bilité prolongée,  les  malades  accusent  une  grande  gêne  dans  les  mouvements 
lie  l'épaule.  Les Anouvements  et  la  pression  provoquent  des  douleurs  sur  cer- 
tains points  déterminés. 

Si  l'on  invite  le  sujet  à  mouvoir  ses  bras,  on  constate  une  différence  frappante 
<*ntre  le  côté  malade  et  le  côté  sain.  Du  côlé  sain,  l'humérus  s*éloigne  de  l'omo- 
)date  avec  la  plus  j|rande  facilité;  du  côté  malade,  l'omoplate  prend  part  an 
mouvement.  11  y  a  mouvement  en  cordon  de  sonnette.  On  peut  se  convaincre 
qu'il  ne  se;produit  aucun  nfouvement  dans  l'articulation  de  l'épaule.  lie  mouve- 
ment d'addnption  est  conservé  en  apparence,  le  patient  peut  porter  son  bras 
«nr  la  tète  et,  si  l'on  ne  prend  pas  la  précaution  de  regarder  le  malade  de  dos 
afirès  lui  avoir  enlevé  son  vêtement»  on  risque  de  méconnaître  le  jeu  réel  di 
iwouvemcnt  produit.  i 

;  Tous  les  autres  mouvements  sont  gênés  et  pour  tous  remopkite  doit  suivre 
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rhuméros;  ils  ne  sont  possibles  cpi'iaUint  qiie  le  seapnlom  se  porte  aisément 
dans  la  direction  indiquée.  La  rotation  et  la  ciroumduction  deviennent  par  ce 
fait  même  absolament  impossibles. 

Les  doalenrs  nulles,  en  général,  pendant  que  le  sujet  est  au  repos,  deviennent 
très-vives  quand  on  provoque  des  mouvements  forcés  en  ayant  le  soin  d'immo- 
biliser au  préalable  le  scapulum.  Le  siège  de  la  douleur  est  en  général  au 
niveau  de  Tacromion,  au  niveau  des  insertions  humérales  du  deltoïde  et  le 
long  de  la  gaine  dix  muscle  biceps.  Enfîn,  il  existe  parfois  aussi  un  point  dou- 
loureux au  niveau  de  Tapopbyse  coracoïde. 

On  peut  aussi  constater  d-autres  symptômes  qui  sont  sous  TinAnenoe  des 
mouvements  provoqués,  une  crépitation  semblable  à  celle  que  donnent  deux 
séreuses  dépolies  flottant  Tune  sur  l'autre.  11  peut  également  se  produire  une 
contracture  du  biceps  qui  place  Tavant-bras  dans  la  demi-flexion.  Dans  ce 
cas,  il  existe  presque  toujours  une  douleur  violente  au  niveau  de  l'apophyse 
coracoïde. 

Ajoutons  encore  que  l'épaule  est  parfois  amaigrie,  atrophiée,  et  qu'il  en 
résulte  une  déformation  de  nature  à  frapper  immédiatement  l'observateur. 

La  péri-artlirite  scapnlo-humérale  ayant  déjà  été  étudiée  asseï  complètement 
A  l'article  ScAPULàLCis,  nous  ne  nous  arrêterons  pas  plus  longuement  sur  cette 
intéressante  affection. 

Diverses  controverses  ont  eu  lieu  à  son  sujet  à  l'époque  où  parut  le  mémoire 
de  Duplay  et  les  cliniciens  ne  l'accepterait  qu'avec  réserve.  Quelques-uns, 
parmi  lesqueb  il  convient  de  placer  le  professeur  Gosselin,  crurent  qu'il  ne 
s'agissait  que  d'une  arthrite  plastique  ankylosante  s'accompagnant  dans  le 
moignon  de  l'épaule  des  lésions  anatomiques  qui,  consécutivement  aux  ar- 
thrites chroniques,  siègent,  soit  dans  les  muscles,  soit  dans  les  tissus  fibreux 
de  la  région.  Aujourd'hui  tous  s'accordent  A  reconnaître  son  existence  et  il 
n'est  pas  de  chirurgien  qui  ne  se  soit  trouvé  en  présence  de  cette  redoutable 
et  tenace  affection. 

L'électricité,  les  mouvements  d'assouplissement,  le  massage,  devront  lui  être 
opposés  {voy.  Scapulalgib). 

m.  Paraltsibs  db  l'épaulb.  Les  paralysies  de  l'épaule  intéressent  au  plus 
haut  degré  le  chirurgien,  d'abord  parce  qu'elles  sont  en  général  consécutives 
au  traumatisme,  ensuite  parce  que  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
diverses  inflammations  chroniques  de  la  région  elles  occupent  presque  toujours 
une  très-grande  place. 

Parmi  les  causes   il  faut  indiquer  la  compression   des  nerfs  du   plexus 

brachial  contre  les  côtes  par  la  tète  humérale  luxée,  à  quoi  il  faut  ajouter 

le  tiraillement  et  la  compression  directe  de  ces  mômes  nerfs  alors  qu'on 

*  emploie  le  procédé  du  talon,  de  la  porte,  ou  qu'on  fait  des  tractions  trop 

énergiques. 

Dans  quelques  cas,  les  nerfs  sont  directement  contusionnés  par  la  tête  luxée 
et  même  les  rameaux  du  plexus  brachial  peuvent  être,  ainsi  que  le  démontre 
une  observation  de  Ducheune  (de  Boulogne),  comprimés  entre  la  première  côte 
et  la  clavicule. 

La  contusion  et  la  compression  des  nerfs  de  l'épaule,  comme  d'ailleurs  de  tous 
les  neifs  mixtes,  présentent  ceci  de  particulier  qne  la  mobilité  est  abolie  tan- 
dis que  la  sensibilité  reste  à  peu  près  intacte.  Les  expériences  de  Ducheune  (d 
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Boulogne)  ont  bien  mis  en  lumière  ces  données  d'une  grande  iinportanoe  cli- 
nique. Dans  ces  derniers  temps,  su  sujet  des  nombreux  mémoires  qui  ont  été 
faits  sur  Télongation,  lès  auteurs  ont  établi  que»  lorsque  les  aerfs  étaîeiit  éloB- 
gés,  les  résultat)»  étaient  absolument  différents  selon  qu'il  s'agissait  du  mou- 
yemcnt  ou  de  la  sensibilité.  La  sensibilité  disparait  compléteoMOI  alocs  que  k 
mobilité  reste  presque  absolument  intacte. 

Ainsi  rélongation  accidentelle  du  plexus  brachial  produira  des  désordres 
diamétralement  opposés  à  la  compression  de  ce  plexus.  L'éiougation  agit  sor 
la  sensibilité,  alors  que  la  compression  supprime  la  motilîté* 

Dne  particularité  de  la  plus  haute  importance,  mise  au  jour  par  Ducfaemie 
consiste  en  ce  que,  dans  certains  cas.  L'élément  trophique  du  neif  se  irooraDt 
intéressé,  le  muscle  s'atrophie  et  .perd  rapidement  son  irritabilité  électrique, 
tandis  que,  dans  d'autres  cas,  le  musde  conserve  sa  nutrition.  Il  y  a«  en  un  met, 
à  l'épaule  comme  ailleurs,  deux  sortes  de  paralysies  i  les  paralysies  d'arigine 
périphérique  et  les  paralysies  d'origine  centrale. 

Dans  le  second  cas,  le  pronostic  est  grave  parce  que  le  muade  subit  inva- 
riablement la  dégénérescence  graisseuse,  et  l'atrophiedéfinitÎTepettt  en  résulter, 
si  on  n'y  remédie  par  un  prompt  traitement*  Si,  au  centnire^<  le  «  muscle  répond 
aux  excitations  électriqttes,  quelques  séances,  d'électricité  peuTent  suffire  poar 
lui  rendre  sa  contractilité  normale. 

Les  travaux  des  physiologistes  et  des  médecins  {Erb.QiarGOl,  etc.,  etc.)  qui 
se  sont  occupés  des  affectioos  du  système  nerveux  nous  eut -bien  fait  saisir  h 
raison  de  ces  différences.  Nous  n'y  insisterons  pas,  ces  sujets  d'ayant  que  des 
rapports  éloignés  avec  la  ohirurgie.  Nous  devons  cependant  frire  remarquer  qoe 
depuis  longtemps  les  chirurgiens  avaient  indiqué  les  pointa  cliniques  essendeb 
et  les  variations  nombreuses  do  ces  altérations  musculaires^  Mpus  en  trouvons 
la  preuve  dans  le  passage  suivant  que.  nous  empruntons  i  Boyer:  . 

f  Desault  a  vu  deux  fois,  dit-il,  la  paralysie  de  tous  les  muselés  de  l'eitré- 
mité  supérieure  à  la  suite  de  la  luxation  du  bras.  Chez  l'un  des*  mabdes,  k 
paralysie  résista  à  tous  les  secours  de  l'art  et  le  membre  fut  privé  pour  toujours 
de  ses  mouvements;  chez  l'autre,  la  maladie  céda  aux  liniments  irritants  et  le 
seizième  jour  de  l'accident  les  muscles  avaient  recouvré  leur  faculté  contrac- 
tile et  les  mouvements  s'exécutaient  comme  à  l'istatuat'urd.  Nous  avons  observé 
trois  fois  la  paralysie  du  musde  deltoïde  à  la  suite  de  la  luxation  en  bas  de 
l'humérus  ;  chez  l'un  des  malades  le  muscle  deltoïde  est  resté  prive  de  la  fticQlté 
de  se  contracter,  s'est  amind  considérablement  et  le  mouvement  du  bras  a  été 
aboli.  » 

Ces  paralysies  du  plexus  brachial  peuvent  être  dues  i  un  ^rand  nombre  de 
causes  ;  les  agents  de  compression  sont  très-nombreui.  En  dehors  des  trauma* 
tismes  de  la  région,  et  de  la  pression  exercée  par  la  tête  sortie  de  sa  cavité,  on 
rencontre  encore  des  tumeurs  ganglionnaires  tuberculeuses  ou  épilhéliales  qui, 
après  avoir  rempli  le  creux  de  l'aisselle,  aplatissent  les  nerfs  entre  l'omoplate  et 
la  tête  de  l'humérus. 

Certaines  paralysies  par  compression  snrriennent  dans  les  eas  d'accouche- 
ments compliqués  d'aoddents  ou  ayant  nécessité  TapplifiatioB  du  forcqis. 

Ces  dernières  sont  relativement  assez  fréquentes.  C'est  à  Danyau  qu'est  due 
la  première  observation  complète  de  ce  genre  de  paralysie. 

Goéniot  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  second  fiût.  Cette  pan- 
lysie  s'explique  très-bien  par  la  pression  que  le^  bntaebésdu  finreeps  exercent 
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sur  le  plexus  brachial  à  la  partie  latérale  du  cou.  Dans  le  cas  de  Danyau»  la 
paralysie  était  à  gaoche,  dans  celui  de  Guéaiot  à  droite.  On  comprend  qu'elle 
peut  siéger  indifféremment  de  tel  ou  tel  côté,  suivant  laiaçon  dont  le  forceps 
est  appliqué,  et  présenter  des  accidents  plus  ou  moins  intenses  suivant  Tinten- 
sitë  même  de  la  traction  et  de  la  pression  exercées  par  l'opérateur. 

Dans  tous  les  cas  publiés,  il  y  avait  perte  de  la  motilité  avec  conservation  à 
peu  près  complète  de  la  sensibilité. 

Danyau,  dont  Tobservation  est  classique,  donne  au  sujet  de  son  petit  malade 
les  renseignements  Suivants  : 

c  La  mort  survint  huit  jours  apràs  la  naissance;  à  Tautopsio  on  constata  un 
léger  épanchement  de  sang  dans  les  tissus  avoisinant  le  plexus  brachial  du  côté 
•gauche  de  son  origine.  Depuis  ce  p<nnt  jusqu'en  dehors  des  scalènes,  les 
branches  qui  concourent  à  la  formation  du  plexus  ont  une  teinte  sanguinolente 
qui  ne  disparait  nulle  part  parle  frottement;  au  delà  des  .scalènes,  au  niveau  du 
creux  axillaire,  les  nerfs  sont  décolorés  comme  à  Tétat  normal.  Le  tissu  nerveux 
présente  partout  la  consistance  ordinaire.  Les  tissus  qui  environnent  le  nerf 
facial  au  moment  oh  il  sort  du  trou  8tylo»mastoîdien  pour  aller  s'enfoncer  dans 
la  glande  parotide  sont  ecchymoses.  Le  nerf  lui-môme  est  injecté  dans  cette 
partie  de  son  trajet;  au  delà  de  la  parotide,  les  rameaux  nerveux  présentent 
leur  coloration  normale.  » 

Quelquefois  les  paralysies  sont  dues  à  des  tractions  exagérées  exercées  sur  le 
fœtus.  Eteins  les  cas  que  nous  venons  de  signaler,  il  avait  fallu  tirer  avec  force  les 
bras  qui  étaient  relevés  pour  les  abaisser  et  les  extraire. 

Dans  tous  les  cas,  le  même  groupe  de  musdes  s*est  montré  paralysé,  k 
savoir  :  le  deltoïde,  le  sous-épineux,  le  biceps  et  le  brachial  antérieur.  11  en 
résulte  une  extension  permanente  de  Tavant-bras  sur  le  bras,  la  paralysie  du 
sous-épineux  laisse  le  bras  se  tourner  en  dedans,  par  la  contraction  du  sous- 
scapulaire. 

Toujoura  la  sensibilité  cutanée  était  conservée,  mais  la  contractilité  électrique 
était  entièrement  abolie,  circonstance  grave  faisant  bien  comprendre  l'atrophie 
définitive  du  muscle  et  la  persistance  de  la  paralysie.  11  est  probable  que  les 
tractions,  en  élongeant  le  plexus  brachial,  produisent  des  désordres  au  niveau 
des  racines  rachidiennes.  Les  expériences  d'un  très-grand  nombre  de  chirur- 
giens et  de  physiologistes  ont  en  effet  démontré  que  les  tractions  exercées 
sur  le  gros  tronc  nerveux  entraînaient  très-facilement  des  désordres  médul- 
laires, notamment  des  hémorrhagies,  au  niveau  des  colonnes  grises  et  parti- 
•cnlièremeût  dans  les  cornes  postérieures  (Pauline  Tamowski,  Archives  de 
neurologie,  1885).  Ces  lésions  se  réparent  difficilement  et  sont  de  nature  à 
troubler  profondément  la  nutrition  des  muscles  qui  dépendent  de  ce  nerf.  C'est 
précisément  le  danger  qui  résulte  de  ces  altérations  médullaires  qui  rend  l'élon- 
gation  impossible  dans  le  traitement  d'un  certain  nombre  d'affections  où  elle 
serait  eflûcace. 

Ches  le  fœtus  sur  lequel  on  a  ainsi  appliqué  des  tractions  trop  vigoui*euses, 
las  mêmes  désordres  doivent  se  produire  et  amener  les  mêmes  résultats. 

Quand  l'atrophie  musculaire  consécutive  à  tous  ces  accidents  est  arrivée  i  sa 
période  extrême,  on  peut  voir  la  tête  huméraie  se  déplacer.  La  luxation  ainsi 
produite  correspond  au  type  si  bien  décrit  par  Verneuil,  sous  le  titre  de  luxa- 
tion paralytique.  Celte  luxation  se  produit  en  arrière  et  correspond  toujoura  à 
k  vsrâéte  sous«îromiale.  C'est  une  luxation  [sembhible  à  celle  qui  se  produit 
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après  la  paralysie  spinale  de  l'enfance.  Ces  accidents  renireoi  daas  le  cbapilre 
déjà  étudie  des  luxations  paralytiques. 

Paraltsib  des  muscles  de  l'épaule  en  partichlieb.  Trapèze*  DocheDDe  a 
bien  étudié  les  signes  de  la  paralysie  des  diverses  porlioiis  dn  krapèie.  Ce  musdc 
peut  se  diviser  en  trois  portions  :  portion  clavîculaire»  portion  moyeme  et  por- 
tion inférieure. 

i®  La  portion  claviculaire  va  des  insertions  rapérienres  da  nnisde  au  tiers 
externe  du  bord  supérieur  de  la  clavicule.  Duchenne  a  remarqué  que  ce  mascle 
peut  être  paralyse  pour  l'élévation  volontaire  de  l'épaule  et  se  conincter  encore 
régulièrement  pour  la  respiration  ;  le  fait  inverse  a  également  été  ohaerré.  Ces 
résultats  sont  en  rapport  avec  les  admirables  recherches  de  CL  Bernard,  qui  a 
établi  le  rôle  distinct  du  spinal  dans' la  phonation;  ce  nerf  aert  à  régulariser  la 
sortie  de  l'air;  le  trapèze  joue  le  rôle  de  "porte- voix.  D'autre  part,  le  mosde 
trapèze  est  essentiellement  élévateur  du  nuMgnon  de  Tépaule.  Sdoo  la  lésioo  de 
tel  ou  tel  centre  nerveux,  ce  muscle  puissant  et  à  double  fin  est  paralysé  poor 
Tune  de  ces  fonctions  alors  qu*il  est  intact  pour  l'autre. 

2®  La  portion  moyenne  du  trapèze  descend  de  ces  insertions  vertébrales  i 
Tacromion  et  à  Tépinc  de  l'omoplate.  SMl  y  a  paralysie»  le  moignon  de  l'épaak 
est  abaissé.  Si  le  faisceau  de  l'acromion  est  complètement  détruit,  Tonioplale 
bascule,  la  partie  supérieure  du  bord  spinal  s'éloigne  et  la  partie  înfiSrieare 
se  rapproche  de  la  colonne  vertébrale.  L'angulaire  de  l'omoplate  sontient  i*os 
par  son  angle  postérieur  dans  la  position  d'un  triangle  qui  serait  suspendu  par 
son  sommet. 

3*  La  portion  inférieure  dn  trapèze  s'étend  horizontalement  de  hant  en  bas 
vers  les  apophyses  épineuses.  Il  maintient  ordinairement  Tomoplate  à  sa  dis- 
tance normale  de  la  colonne  vertébrale.  Si  ce  muscle  est  paralysé,  le  scapulom 
est  porté  en  dehors  et  en  avant.  La  clavicule  et  le  moignon  de  Tépaule  sont 
saillants  en  avant  ;  le  dos  s'arrondit  transversalement  et  la  poitrine  se  creuse. 

Quand  les  trois  portions  du  trapèze  sont  paralysées  à  la  fois,  les  signes  que 
nous  venons  d'indiquer  se  superposent. 

Le  diagnostic  se  fera  assez  aisément  à  l'aide  des  signes  qui  précédent.  Il  ftot 
cependant  se  défier  de  l'angulaire,  qui  peut  suppléer  le  muscle  paralysé. 

Grand  dentelé.  L'une  des  plus  fréquentes  parmi  les  paralysies  isolées  des 
muscles  de  l'épaule  est  la  paralysie  du  grand  dentelé.  Elle  a  été  l'objet  de 
nombreux  travaux  que  0*  Berger  a  résumés  dans  un  mémoire  paru  à  Breslaa 
en  i873. 

Ce  muscle  grand  dentelé  est  innervé,  comme  on  le  sait,  par  une  branche  du 
plexus  brachial  :  nerf  thoracique  postérieur  ou  long  thoracique.  Ce  nerf  est 
exposé  aux  traumatismes  et  aux  refroidissements,  car,  plus  qu'aucun  autre,  il 
est  superficiel. 

Les  traumatismes  de  l'épaule  tiennent  une  assez  grande  place  (Grasset)  dans 
la  paralysie  du  grand  dentelé. 

Symptômes.  Au  repos,  le  bras  pendant  le  long  du  tronc,  la  déformation  est 
minime  et  difficile  à  percevoir.  0.  Berger  prétend  que  l'omoplate  est  soulevée 
et  portée  plus  près  de  la  colonne  vertébrale.  Duchenne  n'admet  pas  cette  dévia- 
tion, et  Grasset  admet  avec  lui  que  dans  la  paralysie  simple  du  grand  dentelé 
il  n'y  a  pas  de  déformation  sensible  de  l'épaule.  Quelques  autenn  allemands 
ont  néanmoins  admis  une  opinion  opposée. 

Bâumler  a  montré  au  septième  Congrès  des  neurologistes  allemands  des  pbo- 
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iographies  concernant  un  nouveau  fait  de  paralysie  du  grand  denteië.  t  On 
voit»  dit-il,  que  le  bras  pendant  au  repos,  lomoplatc  du  côté  malade  est  m\ 
peu  élevée;  son  angle  inférieur  s^écarte  de  la  paroi  thoracique,  tandis  que  le 
bord  spinal  de  Tos  demeure  appliqué  à  la  colonne  vertébrale  ;  saillie  prononcée 
du  bord  inférieur  du  rhomboïde,  intégrité  du  trapèze.  Seeligmûller  (Neuroto- 
gi9ches  Centralhlaitj  1882)  est  arrivé  à  des  conclusions  semblables;  pour  lui, 
dans  la  paralysie  du  grand  dentelé,  Tangle  inféreur  de  Tomoplate  se  rapproclic 
de  la  colonne  vertébrale  en  s'éloignant  de  la  paroi  thoracique. 

Hais,  si  les  signes  sont  peu  évidents  lorsque  le  membre  est  au  repos,  ils 
sont  parfaitement  apparents  lorsque  le  malade  veut  lever  le  bras.  Quant  il 
écarte  le  bras  du  tronc,  Tangle  inférieur  8*écarte  de  la  colonne  et  le  bord 
s'écarte  du  thorax.  Bientôt  le  mouvement  d*abduction  s*arréte  et  ne  dépasse 
pas  l'horizontale. 

On  pourrait  croire  que  c  est  la  paralysie  du  deltoïde  qui  empêche  ainsi 
réiévation  du  bra^,  mais  on  peut  se  convaincre  qu'il  n'en  est  rien  en  im- 
mobilisant avec  la  main  le  scapulum  contre  la  poitrine,  et  en  portant  en  avant 
l*angle  inférieur  de  Tos;  le  sujet  peut  élever  le  bras  verticalement.  C'est 
l*écartement  de  l'omoplate  et  du  tronc  qui  précédemment  ne  permettait  pas 
le  mouvement. 

Certains  malades  tournent  la  difficulté  et,  malgré  la  paralysie  du  grand  dentelé, 
arrivent  à  élever  davantage-  le  membre  supérieur.  L  un  des  moyens  qu'ils 
emploient  consiste  à  incliner  fortement  le  tronc  du  côté  opposé.  Une  malade 
de  Erb  renversait  la  partie  supérieure  du  corps  en  arrière,  et  par  un  mouvement 
d'oscillation  lançait  son  bras  en  haut  en  produisant  en  même  temps  une  luxation 
de  rhumérus  en  bas. 

Lorsque  la  paralysie  du  grand  dentelé  est  double,  les  deux  bords  spinaux  de 
l'omoplate  en  se  rapprochant  de  la  colonne  vertébrale  vont  à  la  rencontre  l'un 
de  l'autre  et  finissent  presque  par  se  toucher  ;  il  suffit  pour  cela  d'écarter  le 
bras  du  tronc.  Si,  après  avoir  fait  ce  mouvement,  on  porte  en  avant  le  bras 
maintenu  horizoutalement,  le  bord  spinal  s'écarte  graduellement  du  thorax.  Il 
se  forme  ainsi  une  gouttière  postérieure  par  laquelle  on  peut  insinuer  la  main 
et  tâter  la  fosse  sous-scapulaire.  Normalement,  au  contraire,  si  le  grand  dentelé 
n'est  pas  paralysé,  le  bord  spinal  du  scapulum  ne  quitte  jamais  le  thorax. 

Le  signe  caractéristique  de  l'affection  est  l'impossibilité  oh  se  trouve  le  malade 
de  dépasser  avec  le  bras  la  direction  horizontale.  De  plus,  les  sujets  ont  de  la 
peine  à  se  croiser  les  bras  sur  la  poitrine,  à  porter  l'épaule  en  avant,  à  résister 
quand  on  porte  l'épaule  en  arrière. 

Duchenne  attribue  au  muscle  grand  dentelé  un  rôle  accessoire  dans  la  respi- 
ration. Les  Allemands  et  en  particulier  0.  Berger  (de  Breslau)  pensent  au  con- 
traire que  ce  muscle  est  très-important. 

La  sensibilité  est  d'habitude  intacte  dans  la  paralysie  du  grand  dentelé. 
L'anesthésie  et  l'hypéresthésie  sont  dues  en  général  à  un  autre  effet  de  la  même 
cause  sur  une  autre  branche  du  plexus  brachial. 

La  paralysie  peut  guérir  progressivement  en  quelques  mois  de  période  sta- 
tionnaire,  mais  ce  résultat  heureux  ne  sobserve  évidemment  que  lorsque  la 
cause  du  mal  le  permet  et  peut  elle-même  disparaître. 

Les  paralysies  par  compression  légère  guérissent  d'habitude  assez  vite;  celles 
qui  sont  consécutives  au  grand  traumatisme  de  l'épaule  ont  toujours  une  longue 
durée  et  sont  souvent  incurables. 
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Lorsque  h  guérbon  ne  nent  pas  rapidameat»  il  n'est  pas  me  de  foîr  sur- 
tenir  la  contracture  des  antagonistes  qui  complique  la  scène  morbide  ei  aggmve 
considérablement  le  pronostic.  Le  traitement  n'crfTre  rien  de  spécial  en  dehocs 
de  ce  qn*on  fait  d'habitude  pour  l'atrophie  musculaire. 

Muêde  deltmde.  Ce  muscle  dépend  du  nerf  dreonflexe  on  azillatre.  la 
paralysie  est  le  plus  souvent  consécutive  au  traumatisme,  mais  les  divenei 
maladies  de  l'articuîation,  rhumatismales  ou  autres,  peuvent  arriver  au  même 
résultat.  Les  arthrites  chroniques  de  l'épaule  peuvent  se  compliquer  et  se  com- 
pliquent souvent  d'atrophie  du  deltoïde,  selon  le  mécaniame  exposé  par  Vàltat 
et  Le  Fort.  H  est  vraisemblable  qu'une  névrite  partie  des  filets  articulaires  et 
devenue  ascendante  vient  produire  dans  le  muscle  des  désordres  de  nutritisa 
aboutissant  à  l'atropMc.  Le  refroidisseipent  est  encore  une  cause  fréquente  de 
paralysie  du  deltoïde  ;  l'intoxication  saturnine,  l'aUrophic  musculaire  progressive 
ont  pour  lui  une  certaine  préifilection. 

Les  symptômes  de  la  paralysie  du  deltoïde  sont  frappantr  et  font  le  diagnoitic 
iacile.  Le  bras  pend  immobile  le  long  du  tronc  et  le  malade  ne  peut  le  soulever 
ni  l'éloigner.  On  peut  apprécier  facilement  à  la  vue  et  au  loucher  que,  malgré 
les  efforts  faits  par  le  malade,  le  deltoïde  ne  se  contracte  pas. 

L'articulation  scapulo-humérale  est  lâche  et  mal  soutenue  ;  le  deltmde  joue  oo 
g^rand  rôle  dans  la  contention  éi  le  rapprochement  des  surfaces  articulaires; 
lorsqu'il  n'intervient  pas,  rhumérus  t^  à  se  séparer  de  la  cavité  gléaoîde  et 
s'appuie  sur  la  partie  postériemre  de  la  capsule  articulaice. 

La  paralysie  et  l'atrophie  sont  plus  ou  moins  accentuées  selon  les  cas,  aelsD 
les  causes  qui  provoquent  l'afl'ection.  Les  réactions  électriques  du  muscle  sentes 
rapport  également  avec  le  degré  de  l'atrophie  et  obéissent  ^ux  lois  bien  connoes 
posées  par  les  physiologistes,  lois  sur  lesquelles  ici  noos  n'avons  pas  à  insister. 

Après  la  paralysie  de  ces  muscles  de  l'épaule,  nous  devons  étudier  celle  des 
muscles  rotateurs  de  Thumérus  dont  Duchenne  a  fait  une  étude  particulière. 
Parmi  ces  muscles,  il  en  est  deux,  le  sous^pineux  et  le  petit  rond,  qui  produi- 
sent la  rotation  de  Thumérus  en  dehors;  le  sous^capulaire^  le  grand  rond  et 
accessoirement  le  sus-épineux,  exécutent  la  rotation  en  dedans. 

a.  Sous-epineux  et  petit  rond.  L'un  des  signes  caractéristiques  de  la  para- 
lysie de  ces  muscles  consiste  dans  l'impossibilité  où  se  trouve  le  malade  d'écrire 
ime  ligne  un  peu  longue,  de  fairo  courir  sa  main  sur  le  papier,  sur  un  espace 
de  plus  de  5  centimètres.  Il  est  obligé  de  tirer  sous  la  plume  la  page  avec  la 
main  gauche.  Les  professions  qui  nécessitent  l'usage  de  l'aiguille  sont  tout  aussi 
entravées  que  l'écriture  ;  bref,  Thumérus  ne  peut  se  tourner  en  dehors. 

p.  SotU'Scapulairef  grand  rond,  tous-épineux^  Le  membre  ne  peat 
atteindre  ni  la  tête,  ni  le  côté  opposé  du  tronc.  Pour  constater  cette  paralysie,  il 
faut  porter  rhumérus  et  l'avant  bras  demi-fléchi  dans  la  rotation  en  dehors;  oo 
voit  alors  que  l'individu  ne  peut  tourner  son  membro  en  dedans.  Ni  le  deltoïde, 
ni  le  grand  pectoral,  ne  peuvent  suppléer  le  sous-scaÏNilairo  et,  lorsque  ce  mou- 
vement de  rotation  en  dedans  est  impossible,  on  peut  affirmer  que  le  tous- 
scapulairo  est  paralysé. 

§  V.  Aiédeeine  opératoire.  DÉSARTicoLATioif  DE  l'épàulb.  La  première 
désarticulation  de  Fépauie  a  été  faite  pour  une  exostose  avec  carie  de  Thumë- 
rus  par  Ledran  père  et  rapportée  par  son  fils  (Ofa.  de  Mrury.^  t.  I,  p.  315, 
ois.  43). 
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il  est  possible  cepeDdant  que  Morand  l*ait  pratiquée  avant  Ledran»  mais  son 
observation  ne  nous  est  pas  parvenue.  Il  convient  également  de  rappder  que» 
selon  Velpeau,  Larroqne  aurait,  vci*s  la  fin  du  dix-septième  siècle,  pratiqué  la 
désarticulation  pour  une  gangrène  du  bras,  mais  cette  opération  ne  fut  pas  faite 
avec  préméditation.  Il  s'agissait  tout  d'abord  d'amputer  Thumérus  dans  la  con- 
linuité»  et  c'est  parce  que  celui-ci  f  branlait  vers  son  articulation  avec  l'épaule  i 
que  l'ablation  complète  du  membre  fut  jugée  nécessaire  (Velpeau,  l^d.  optr.^ 
t.  I,  p.  427). 

Peu  de  chirurgiens  furent  tentés  d'imiter  Ledran  et  Morand.  Les  difficoltés 
de  rhémosîase,  le  volume  du  membre  enlevé,  l'étendue  de»  surfaces  mises  à 
nu,  expliquaient  très-bien  leurs  craintes  à  une  époque  où  l'appareil  instrumental 
était  beaucoup  moins  perfectionné  qu'aujourd'hui  et  où  surtout  les  pansements 
étaient  fort  imparfaits.  L'^rt  consommé  des  grands  chirurgiens  du  commence- 
ment du  siècle  ne  pouvait  suffire  à  pallier  ces  difficultés  majeui^. 

Les  guerres  de  la  République  et  de  TEmpire  permirent  aux  chirurgiens  mili- 
taires de  mettre  en  œuvre  cette  opération  sur  une  asseï  grande  échelle.  Ils  n'y 
manquèrent  pas.  Entre  leurs  mains,  la  désarticulation  de  l'épaule  ûi  une  for- 
tune rapide.  Larrey  la  pratiqua  iii  fois  et  guérit  97  malades  (Citnique  chirur- 
gicale^ t.  III,  p.  568),  statistique  favorable  jusqu'à  l'invraisemblance.  C'est  ce 
chiffre  si  considérable  de  succès  qui  conduisit  Larrey  à  penser  que  l'amputation 
du  bras  dans  l'article  était  préférable  à  celle  de  l'humérus  dans  la  continuité. 
C'est  là  une  injustice  évidente  à  l'égard  de  cette  dernière  opération.  Il  faut  que 
la  maladie  qui  réclame  la  désarticulation  s'étende  jusqu'à  la  partie  supérieure  du 
bras  et  rende  la  section  de  rhumérus  insuffisante;  à  l'épaule  comme  ailleurs,  il 
convient  de  mutiler  le  moins  possible  et  de  conserver  dans  la  plus  large  mesure. 

L'un  des  dangers  ou,  pour  mieux  dire,  l'une. dos  difficultés  de  cette  désarti- 
culation de  l'épaule,  consiste  dans  la  suppression  du  cours  du  sang.  C'est  l'hé- 
mostase qui  a  le  plus  préoccupé  les  chirurgiens^  C'est  à  cause  des  difficultés 
qn^elle  présente  que  les  procédés  opératoires  sont  si  nombreux  et  si  différents 
par  leur  valeur  pratique. 

Ledran  père  a  conseillé  de  comprendre  à  la  fois  les  vaisseaux  et  les  chairs 
dans  une  grande  ligature  provisoire  conduite  au  moyen  d'une  aiguille  droite  au 
côté  interne  de  la  tête  de  l'humérus  {Obi.  dechir.^  ti  I,  p.  517). 

D'après  Garengeot  (Opér.  de  chirurg,^  5*  édit.,  t.  III,  p.  450),  les  plus 
habile  chirurgiens  de  Paris  employaient  dans  le  même^but  une  aiguille  courbe 
au  lieu  d'une  droite. 

Heister  le  fils  a  également  donné  le  précepte  de  lier  l'artère  avant  de  com- 
mencer l'amputation  (thèse  méd.-chirurg.  de  Haller,  t.  IV,  p.  49,  soutenue 
par  Zeidier  en  1739).  Sharp  et  Bromfield  ont  conseillé  de  commencer  l'opération 
par  la  ligature  pure  et  simple  de  l'artère,  soit  en  incisant  la  paroi  antérieure, 
soit  directement  par  le  creux  de  l'aisselle. 

Quelques  chirurgiens  eurent  aussi  l'idée  de  comprimer  directement  l'artère 
sous-clavière.  Bérard,  à  qui  nous  empruntons  ces  détails,  rapporte,  dans  le 
Dictionnaire  en  50  volumes,  que  Camper,  en  reculant  l'omoplate  en  arrière  et 
en  comprimant  entre  la  clavicule  le  sommet  de  l'apophyse  coracoïde  et  le  grand 
pectoral,  vit  le  pouls  cesser  sur-le-champ.  Par  ce  moyen,  ce  cliirurgien  a  pu 
auspendre  le  cours  d'une  injection  d'eau  faite  sur  le  cadavre.  Dabi  imagina  un 
compresseur  satisfaisant  à  tontes  ces  conditions  et  pouvant  supprimer  une 
bémiorrhagie. 
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L'artère  sons-cl&vière  peat  encore  être  coroprimée  à  sa  sortie  des  scalènes  sor 
la  première  côte  après  avoir  eu  le  soin  d'abaisser  forieinent  rëpaole.  Le  ponce, 
une  pelotte  en  forme  de  cachet,  peuvent  servir  à  cet  usage. 

Mais  ces  précautions  artiBcieuses  sont  inutiles.  La  situation  du  paquet  vaieo- 
laire  permet  de  pratiquer  tous  les  temps  de  Topération  avant  de  le  sectionner. 
C'est  par  lui  qu'on  terminera  et  pendîint  la  section  de  Tartère  un  aide  même 
inexpérimenté  pourra  aisément  saisir  le  lambeau  et  supprimer  complètement 
rhémorrhagie.  Cette  manœuvre  est  capitale  et  tient  la  première  place  dans  on 
grand  nombre  de  procédés  opératoires  encoi^  usités. 

Poyet  parait  avoir  le  premier  compris  Tavantagede  cette  manœuvre»  et,  dans 
sa  thèse  soutenue  en  4759,  il  s'exprime  en  ces  termes  non  équivoques  :  a  Capat 
c  humeri  amputamus  et  omnino  separamus,  latérales  removendo  adhesiooes 
<  mediante  scalpello  ;  nunc  cognita  et  digitb  accurate  compressa  arteria  axillari 
«  brachium  secUone  orbiculari,  quatuor  digitis  infra  articulum  tollinras,  absqne 
«  mora  injicitur  ligatura.  »  Un  passage  de  Bertrandi  est  également  explicite 
{Opérations  de  chirurgie,  t.  L  p.  450). 

C'est  donc  à  Poyet  que  Richerand  et  Larrey  ont  emprunté  ce  précepte  dont  ib 
ont  d'ailleurs  fait  très-heureusement  ressortir  les  avantages  aussi  bien  par  kais 
écrits  que  par  leur  pratique. 

Ces  questions  préliminaires  établies,  nous  invitons  le  lecteur  à  se  rappeler 
exactement  l'anatomie  topographique  de  la  région  de  l'épaule.  Nous  ne  crojoos 
pas  devoir  insister  ici  sur  des  notions  anatomiqnes  déjà  contenues  dans  la  pre- 
mière partie  de  cet  article. 

Trois  méthodes  d'inégale  valeur  peuvent  être  utilisées  pour  pratiquer  k 
désarticulation  de  l'épaule  :  A.  méthode  circulaire  ;  B.  méthode  à  lambeaax; 
C.  méthode  ovalaire  à  raquette. 

A.  Méthode  circulaire.  On  trouve  dans  Bertrand  et  Garengeot  les  premiers 
préceptes  concernant  cette  méthode,  mais  ce  sont  surtout  les  chirurgiens  do 
commencement  du  siècle  qui  lui  ont  donné  une  grande  attention.  Sanson»  Coi^ 
nuau,  Velpeau,  ont  tour  à  tour  décrit  des  procédés  qui  portent  leur  nom  et  sur 
lesquels  il  convient  de  s'arrêter  un  instant  à  cause  même  de  l'importance  de  ces 
auteurs. 

Sanson  fait  une  incision  circulaire  de  un  travers  de  doigt  au-dessous  du 
sommet  de  l'acromion,  en  suivant  les  principes  généraux  de  l'amputation  par 
la  méthode  circulaire,  il  incise  obliquement  tous  les  tissus  jusqu'à  rhuménis. 
Un  aide  comprimant  la  sous-clavière  est  chargé  de  l'hémostase,  beso^e  possible, 
mais  périlleuse. 

Les  dangers  de  l'hémorrhagie  sont  loin  d'être  conjurés  par  le  procédé  de 
Sanson,  et  c'est  précisément  ce  qui  a  engagé  Cornuau  à  le  modifier.. Cette  modi- 
fication consiste  à  tout  inciser  avant  d'arriver  au  paquet  vascnlo-nervenx. 
Cornuau  fait  ainsi  tout  ce  qu'on  peut  faire  de  l'opération  avant  d'arriver  à 
l'artère.  Il  d^ouvre  l'articulation,  la  traverse  de  haut  en  bas  et  (ait  saisir  à 
pleine  main  la  partie  inteiiie  du  lambeau  circulaira  avant  de  le  sectionner 
(Cornuau,  th.  Paris,  1630,  n"  7i). 

Yelpeau  a  imaginé  un  procédé  analogue  ;  il  a  le  soin  de  disséquer  la  peau 
avant  de  toucher  les  muscles,  mais  prend  les  mêmes  précautions  que  Cornuau 
avant  de  toudier  l'artère,  et  c'est  là  en  somme  le  point  capital,  la  donnée 
majeure  à  retenir  lorsqu'on  pratique  une  désarticulation  de  l'épaule. 

Si  l'on  veut  pratiquer  la  méthode  circulaire  avec  toute  la  rigueur  conte- 
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nable»  on  procédera  de  la  façon  suivante  :  après  avoir  écarte  le  bras  du  tronc, 
on  fait  retirer  les  téguments  •en  haut  par  un  aide  : 

l^  Section  circulaire  de  la  peau  à  quatre  on  cinq  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  pointe  de  i'acromion.  Une  manchette  cutanée  de  trois  travers  de  doigt  est 
disséquée  et  sectionnée  ; 

2^"  Un  aide  relevant  la  manchette,  Topérateur  divise  les  fibres  du  deltoïde 
obliquement  en  haut  de  manière  h  mettre  à  nu  larticulation de  lÉépaule; 

5®  Saisissant  alors  le  bras  de  la  main  gauche,  il  le  ramène  vers  le  thorax  et 
divise  la  capsule  sur  la  tète  hnmérale  ; 

à^  Luxant  l'humérus  en  dehor.^,  il  traverse  l'article  de  dehors  en  dedans, 
divise  les  insertions  du  tendon  et  le  reste  de  Tépaule.  L'opération  est  terminée 
par  la  section  du  paquet  vasculo-nerveux  ;  un  aide  peut  aisément  saisir  Tarière 
et  supprimer  le  cours  du  sang  en  attendant  Tapplication  de  la  ligature  qui  doit 
immédiatement  suivre  Tablation  du  membre. 

B.  Méthode  à  lambeaux.  Les  procédés  que  comprend  la  méthode  dite 
à  lambeaux  peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  principaux  selon  qu'ils 
donnent  lieu  à  une  plaie  transversale  ou  à  une  plaie  verticale,  c'est-à-dire 
«jue  les  lambeaux  sont  tantôt  antérieurs  et  postérieurs,  tantôt  internes  et 
externes. 

1<*  Procédéi  qui  donnent  lieu  à  une  plaie  transvertale.  Ledran,  après  s'être 
rendu  maître  du  sang  à  l'aide  d'une  grande  ligature  provisoire,  taillait  un  petit 
lambeau  supérieur  et  un  grand  lambeau  inférieur.  Son  opération,  déjà  très- 
défectueuse  parce  qu'elle  oblige  à  lier  deux  fois  l'artère  et  à  sectionner  à  deux 
reprises  le  plexus  brachial,  l'est  encore  parce  que  le  lambeau  obtenu,  ayant  sa 
Ijase  terminée  en  bas,  tend  incessamment  à  se  détacher  du  lambeau  supérieur  et 
à  laisser  la  cavité  glénoïde  à  découvert. 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  Garengeot  et  J.-L.  Petit  proposèrent  de 
fsiire  le  lambeau  supérieur  plus  large  que  le  lambeau  inférieur,  mais  ce  dernier 
tend  toujours  à  s'écarter  du  premier,  et  si,  pour  une  raison  quelconque,  on  juge 
convenable  de  pratiquer  la  désarticulation  selon  la  méthode  à  lambeaux,  il  vaut 
mieux  faire  comme  Lafaje,  qui  taillait  un  long  lambeau  unique  supérieur  retom* 
bant  sur  l'article  à  la  manière  d'un  couvercle.  La  plaie  transversale  est  alors 
reportée  en  arrière,  elle  est  dans  le  point  le  plus  déclive  possible  et  la  guérison 
{leut  être  obtenue  sans  inconvénient. 

Dupuytren  a  conseillé  de  tailler  lé  lambeau  de  liafaye  par  trnnsfixion,  afin  de 
gagner  du  temps;  son  procédé  est  en  effet  très-rapide,  il  suffit  pour  l'exécuter 
de  soulever  d'une  main  le  deltoïde  et  les  parties  qui  recouvrent  extérieurement 
i-humérus,  et  avec  l'autre  main  de  glisser  d'avant  en  arrière  un  couteau  à  ampu- 
tation sous  ces  parties  en  rasant  l'os  immédiatement  au-dessous  de  Tacromion. 
Le  lambeau  est  ainsi  taillé  d'un  seul  coup.  L'articulation  est  ensuite  ouverte, 
Dupuytren  coupe  les  tendons  en  contournant  la  tète  de  l'humérus,  fait  comprimer 
l'artère  et  achève  la  section  d'un  seul  coup. 

•  Mais,  de  tous  les  procédés  à  lambeaux  donnant  une  plaie  transversale,  le  plus 
rapide,  celui  qui  a  la  plus  grande  vogue  et  qu'on  utilise  encore  le  plus  fréquem- 
ment, au  moins  dans  les  exercices  de  qiédccinc  opératoire,  est  le  procédé  de 
Lîsfranc. 

L'originalité  de  ce  procédé  tient  à  ce  que  l'ouverture  de  l'aiticulation  ne  fait 
q^'un  seul  temps  avec  la  section  du  lambeau  supérieur  (Nouveau  procédé  opé" 
raloire  pour  V amputation  du  bras  dans   l'articulation  scapulo-humérale. 
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Héflioîre  lu  à  i'IoftiUit  le  31  Dotembre  1814).  11  coosisie  à  faûUer  par  Uu»- 
fixioo  un  lambeau  antérieur.  L'article  est  ouTert  au  nuéme  moBBeeC  ei  le  eaateao 
pénétrant  dans  Tarticalation  passe  eo  arrière  de  rhanérom,  Uillani  ainsi  m 
second  lambeau  postérieur.  Cette  mancBafre  est  celle  que  nous  retronicroBs  à 
propos  du  procédé  proprement  dit  de  Lisfranc,  procédé  à  lambeau  externe  et 
interne. 

2<*  Proeédémqui  donnent  lieu  à  une  plaie  verticale*  Pojet  dans  un  cas 
de  carie  de  rbuméms  mit  en  usage  un  procédé  de  ce  genre,  mais  c'est  sur- 
tout Desault  qui  a  eu  Thonneur  d'en  bire  saisir  les  atantages*  Cet  auteur 
taillait  par  tranifUnon  d'abord  un  premier  lambeau  iolenie,  puis  un  lam- 
beau eiteme.  L'artère  était  sectionnée  au  début  même  de  l'opération;  les  cir- 
conflexes étaient  également  intéressées  dès  le  premier  coup  de  couteau,  et  ce 
sont  là  dans  l'espèce  des  incouféiiients  majeurs  qui  doiieot  faune  rejeter  U 
pratique  de  Desault. 

Bien  différente  était  la  pratique  de  M.  Larrey,  qui  nous  a  laissé  un  procédé 
excellent  sur  lequel  il  convient  de  s'arrêter  longuement  parée  qu'il  tient  au 
moins  par  ses  détails  essentiels  la  première  place  dans  la  pratique  actuelle  des 
chirurgiens  :  c  Le  blessé  étant  assis  à  la  hsuteur  cQpvenable,  je  commence  par 
une  inckiion  qui  part  du  bord  de  racromion  et  descend  en  ligne  droite  à  lui 
pouce  au-dessous  du  niveau  du  col  de  rbuméms.  Par  cette  incisioDy  je  coupe  les 
téguments  et  je  divisa  en  deux  portions  égales  les  fibres  motrices  du  deltoïde. 
Je  fais  ensuite  retirer  par  un  aide  la  peau  du  bras  vers  l'épaule  et  je  fonne  les 
deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur  par  deux  coups  obliques  de  dedans  eo 
dehors  ou  mieux  de  dehors  m  dedans,  de  manière  que  k»  deux  tendons  du 
grand  dorsal  et  do  grand  rond  soient  coupés  très-près  de  leur  insertion  à  Tes 
11  est  indifférent  de  commencer  par  le  lambeau  postérieur  ou  antérieur;  cepea- 
dapt,  comme  l'artère  circonflexe  externe  est  la  plus  grosse,  il  y  a  plus  de 
§fÈnÊi  pour  ripéiporihagie  à  ne  tailler  ce  lambeau  qu'après  rantérieur.  On 
•oope  les  acUi^Mices  cellul^uses  de  ces  deux  lambeaux,  on  les  fait  relever 
|ar  l'uiOf  quij /comprime  en  même  temps  les  orifices  des  deux  artères  eircoo- 
flexesi  ei  toute  Tarticulation  scapulaire  se  met  à  découvert.  Par  un  Irpiçièiae 
coup  de  couteau  porté  circulairçment  sur  la  tête  de  riiumérus,  on  coupe  k 
capsule  et  les  tendons  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  d*articulaire$;  oo 
luxe  la  tète  de  l'os  en  dehors,  on  passe  )e  couteau  à  sa  partie  postérieure 
pour  achever  les  attaches  tendineuses  et  ligamenteuses  de  ce  uôtë.  L'aide  porte 
immédiatement  les  deux  ou  ti:oi8  premiers  doigts  de  ses  deux  mains  sur  le 
plexus  brachial  pour  comprimer  Tartère  qui  passe  è  travers  ses  mailles  et  se 
rendre  maître  du  sang  ;  ou  détourne  le  tranchant  du  couteau  un  peu  avant, 
on  le  fait  couler  sur  le  cylindre  de  l'humérus  et  on  coupe  au  niveau  des 
angles  iuférieui^s  des  deux  lambeaux  et  au  devant  des  doigts  de  l'aide  tout 
le  paquet  des  nerfs  et  vaisseaux  axillaires.  Le  blessé  ne  perd  pas  une  goutte 
de  sang  et,  sans  faire  cesser  la  compression,  on  découvre  facilement  l'extré- 
mité de  l'urtère  axillaire  que  Ton  saisit  avec  une  ibrte  et  longue  pince  à 
disséquer,  pour  en  faire  la  ligature  immédiate  »  (J.  Larrey,  Clinique  chirur- 
gkale,  L  1»,  p.  562). 

Le  procédé  de  Lisfranc,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  donne  également  lieu  à 
une  pluie  verticale  lorsqu'on  a  le  soin  de  tailler  le  pi'emier  lambeau  plus 
externe  que  postérieur;  le  second  lambeau  devient  alors  interne  ou  axillaire  et 
Ji  s  deux  surfaces  des  lambeaux  ont  une  direction  à  peu  près  verticale. 
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BîéD  que  ee  procédé  ne  soit  plus  pratiqué  que  sur  le  cadints  il  mérite  dëlre 
connu  aussi  bien  par  son  importance  historique  que  par  l'excellent  exercice 
opératoire  qu'il  représente.  Le  procédé  de  Usfrane  i*exécute  de  la  façon  sui- 
vante : 

Premier  temps.  Je  suppose  qu'on  teûille.  enlever  le  bras  gauche.  Le  chi< 
mrgien  se  place  derrière  le  malade»  place  les  doigts  indicateur  et  médius  de 
la  main  gauche  sur  l'espace  triangulaire  compris  entre  l'extrémité  scapulaire 
de  la  clavicule,  l'apophyse  coracoîde  et  la  tète  de  l'humérus.  L'opérateur  plonge 
son  couteau  parallèlement  à  l'humérus  au  côté  interne  du  bord  postérieur  de 
l'aisselle,  devant  les  tendons  grand  dorsal  et  grand  rond.  En  imprimant  au< cou- 
teau un  léger  mouvement  de  bascule»  on  l'enfonce  dans  l'article  de  manière  à  le 
fiûre  sortir  au  côté  externe  de  l'espace  triangulaire*  sur  lequel  les  doigts  indi- 
cateur et  médius  sont  placés.  Pendant  que  le  manche  de  l'instrument  reste 
immobile,  la  lame  inoise  de  dehors  en  dedans  et  contourne  la  tête  de  l'os, 
l'ittstrument  suit  ensuite  le  côté  exterae  du  braa  et  termine  le  lambeau  à  troia 
pouces  de  l'articulation.  Un  aide  relève  le  lambeau. 

Deuxième  temps.  L'opérateur  tient  la  main  liasse  et  inoise  du  talon  à  la 
pointe  du  couteau,  le  glisse  d'arrière  en  avant  au  côté  interne  de  la  tête  de 
l'humérus;  un  aide  comprime  l'artère  axillaire  et  d'un  seul  coup  brusque  et 
rapide  l'opération  est  achevée. 

Si  l'on  veut  enlever  le  bras  droit,  l'opération  se  fait  d'après  les  mêmes  règles, 
avec  cette  diflérenoe  qu'au  lieu  de  rentrer  dans  l'article  par  la  partie  posté- 
rieure on  y.  pénètre  par  la  partie  antérieure. 

C.  Méthode  avalaire.  Cette  méthode  est  nettement  indiquée  dans  une  thèse 
soutenue  à  Strasbourg  par  Blandin  en  1805.  On  a  eu  recours  pour  l'exécuter  à 
un  assez  grand  nombse  de  procédés  qui  presque  tous  consistent  à  faire  une 
incision  en  V  ;  tout  le  sommet  réponde  racroraioo  et  la  base  aux  bords  antérieur 
et  postérieur  de  l'aisselle. 

Gutlurie^  Béclard,.  auxquels  on  a  tour  à  tour  attribué,  k  paternité  de  cette 
méthode,  ont  imaginé  des  procédés  un  peu  différents,  mais  c'est  surtout  Scou^. 
tetten  qui  à  bien  réglé  les  temps  divers  de  l'opération.  La  désarticulation  propre- 
ment dite,  c'est-à-dire  l'issue  de  la  tête  en  dehors  de  la  cavité  n'est  pas 
très-facile  par  le  procédé  de  Scoutetten.  Ce  procédé  étant  abandonné,  nous  n'in- 
siilerons  pas  plus  longtemps,  on  le  trouvera  complètement  décrit  et  même 
ingénieusement  amélioré  dans  la  médecine  opératoire  de  Velpeau. 

De  tous  ces  procédés  que  faut-il  retenu:?  Quels  sont  ceux  qu'il  faut  uti» 
liser? 

Presque  tous  ont  du  bon,  les  chirurgiens  contemporains  se  sont  appliqués  à 
dioisir,  parmi  les  manœuvres  recommandées  celles  qui. sont  le  plus  Ûivorables.  • 
C'est  ainsi  qu'on  trouve  dans  le  livre  de  Chauvel,  celui  de  Halgaigne  et^  Le  F«rt, 
Texoellent  traité  de  Farabeuf,  une  description  qui  tient  à  la  fois  de  la  méthode 
en  raquette  et  de  la  méthode  ovalaire. 

Le  professeur  Farabeuf  a  surtout  bien  fait  saisir,  daus  le  langage  admirabl»^ 
ment  clair  et  précis  qui  lui  est  propre,  tous  les  principes  à  connaiire,  toutes 
les  nuinœuvres  à  exécuter  pour  faire  une  désarticulatidn  scapulo-humérale 
exempte  de  reproche.  , 

U  donne  deux  procédés  :  l'un,  la*  mquette  proprement  dite,  pennet  i'explo-. 
ration  préalable  du  membre  et:laii»e  après  l'incision  verticale  le  chirurgien 
libre  de  réséquer  l'épaule  ou  d'enlever  le  membre.  .     .     . 
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Le  second  procédé  dit  en  raquette  améliorée  (croupière)  ne  doit  être  appliqué 
qu'aux  cas  où  la  désarticulation  s'impose  avec  évidence. 

Le  premier  procédé  est  de  beaucoup  le  plus  souvent  mis  en  usage  parce  qa*il 
est  en  somme  assez  rare  que  le  diagnostic  du  chirurgien  soit  parfaitement  ariéié 
avant  Topération.  Très-souvent  ce  n*e$t  que  lorsqu'il  a  incisé  le  deltoïde,  rois 
à  nu  le  squelette  et  la  capsule  articulaire,  que,  voyant  Tétendue  des  dégâts,  il 
prend  un  parti  déûnitif.  Nous  emprunterons  à  Farabeuf  la  description  de  soq 
|»i*emier  procédé,  le  procédé  en  raquette. 

Après  avoir  incisé  la  peau,  l'opérateur  sectionne  les  muscles  antérieurs,  lie 
rurtère,  coupe  la  partie  postérieure  du  deltoïde,  et  enfin  désarticule. 

H  convient  d'ailleurs  ici  de  citer  textuellement  : 

«  Section  des  muscles  antérieurs.  Dans  la  plaie  courbe  oblique  antérieure 
vous  apercevez  à  nu  les  faisceaux  antérieurs  du  deltoïde,  à  peu  près  confondus 
avec  le  tendon  du  grand  pectoral.  Soulevez  celui-ci  avec  le  doigt  aidé  de 
quelques  petites  incisions  et  d*un  coup  de  tranchant,  désinsérez  le  tejidoD 
du  grand  pectoral  et  divisez  les  faisceaux  deltoîdiens  au  bas  de  la  peau  rétractée. 
A  ce  moment  refoulez  en  dedans  le  lambeau  antérieur  rendu  très-mobile  :  vous 
apercevrez  et  sentirez  le  faisceau  musculaire  coraco-bidpi^l. 

«  Ligature  de  V artère.  Donnez  suivant  le  côté  interne  du  coraco-brachial  un 
long  coup  de  pointe  qui  fende  son  aponévrose.  Par  celte  fente,  introduisez 
l'index  gauche  en  dedans,  puis  en  arrière  du  coraco-brachial,  attirez  le  faisceau 
musculaire  tout  entier  devant  l'humérus  pour  Ty  couper  en  travers,  sans  le 
moindre  danger  pour  les  vaisseaux.  Si  le  lambeau  antérieur,  maintenant 
complètement  taillé,  est  bien  rétracté  par  votre  aide,  les  vaisseaux  et  nerfs 
axillaires  sont  largement  à  découvert.  Au  niveau  de  la  tête  humérale  écartez 
en  dedans  le  premier  gros  nei'f  blanc  tendu  et  cylindrique,  vous  découvrirez 
Tarière  et  les  origines  des  circonflexes  dont  la  principale  s'enfonce  daqs  le  trou 
quadrilatère. 

c  Isolez  et  liez  l'artère,  soit  aurdessus,  soit  au-dessous  de  l'origine  des  circon- 
flexes. 

«  Entaille  du  deltoïde  postérieur.  Reportez  maintenant  le  couteau  dans  l'in- 
cision courbe  oblique  postérieure,  et,  à  ras  de  la  peau  rétractée,  entaillez  le 
deltoïde  hardiment  jusqu'au  bord  postérieur  de  l'aisselle.  Faites  tordre  oa 
tordez  vous-même  le  bras  en  dedans  et  dans  cette  attitude  décollez  à  l'aide 
de  quelques  coups  de  couteau  la  face  profonde  du  lambeau  postérieur  que  vous 
venez  d'achever.  Conticz-ie  enfin  à  l'aide  qui  tient  déjà  écarté  le  lambeau  anté- 
rieur. 

«  Assurez-vous  par  quelques  mouvements  de  rotation  que  la  tête  de  l'humérus 
et  la  capsule  sont  largement  découvertes  et  facilement  accessibles  dans  toutes 
les  altitudes. 

«  Désarticulation.  De  la  main  gauche  saisissez  le  membre  malade  par  le 
coude,  tenez-le  constamment  rapproché  du  flanc;  tordez-le  d'abord  à  votre 
droite.  Je  parle  comme  si  le  malade  était  assis. 

((  Sur  la  partie  gauche  de  la  capsule  ainsi  exposée,  appliquez  le  couteau  ea 
long  relativement  à  l'humérus,  la  pointe  tournée  vers  le  coude,  le  trancliant 
toujours  perpendiculaire  à  la  surface  qu'il  attaque;  coupez  &  fond  jusqu'à  ce 
que  la  tête  cartilagineuse  lisse  et  brillante  apparaisse  dans  la  plaie. 

«  Avancez  votre  incision  sur  la  partie  culminante  de  l'articulation,  rasant  le 
sommet  de  l'acromioii.  ^    .  .. 
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f  Alors  seulement  que  la  partie  supérieure  de  la  capsule  sera  en  grande 
partie  incisée,  détordez  le  bras;  tordez-le  même  à  votre  gauche  pour  dégager  et 
amener  sous  Je  talon  du  tranchant  la  partie  droite  de  la  capsule  »  (ooy. 
Farabeuf,  Précis  de  manuel  opératoire^  p.  360  et  suiv.,  fig.  correspondantes). 

Ce  procédé  convient,  ainsi  que  nous  Tavons  dit,  à  la  grande  majorité  des  cas, 
mais  il  est  évident  que  les  caractères  particuliers  de  la  blessure,  lés  lésions  des 
parties  molles  et  des  extrémités  articulaires,  devront  tenir  une  place  dans  le 
choix  du  procédé  à  employer.  C*est  pour  cela  que  nous  avons  tenu  à  donner  en 
détail  la  pratique  différente  des  chirurgiens,  afin  qu'en  connaissance  de  cause  le 
lecteur  puisse  choisir. 

Tous  les  procédés  ont  donc  des  avantages  et  à  l'occasion  peuvent  servir.  Quand 
les  parties  molles  du  creux  de  l'aisselle  ont  seules  conserve  leur  état  naturel,  le 
procédé  de  Ledran  devient  le  meilleur,  il  faut  tailler  un  grand  lambeau  axil- 
iaire  ;  c'est  au  contraire  le  procédé  de  Lafaye  qui  s'impose,  si  le  moignon  de 
l'épaule  est  seul  dans  un  état  convenable.  De  même,  si  l'état  des  parties  molles 
ne  permet  de  tailler  qu'un  lambeau  antérieur  et  postérieur,  il  faudra  avoir 
recours  aux  procédés  qui  donnent  lieu  à  une  plaie  transversale.  Hais,  lorsque  le 
chirurgien  peut  avoir  la  préférence,  il  doit  mettre  en  usage  la  méthode  ovalaire 
modifiée  en  raquette  et  l'exécuter  selon  les  préceptes  que  nous  venons  d'établir 
d'après  Farabeuf. 

Ce  dernier  auteur  a  modifié  la  méthode  en  raquette  et  décrit  un  procédé 
élégant  dit  raquette  croupière. 

Ce  procédé  n'est  applicable  qu'au  cas  où  le  membre  doit  être  certainement 
dësarUculé  et  où  le  chirurgien  a  perdu  tout  espoir  de  limiter  son  intervention  à 
une  résection.  11  ne  diffère  d'ailleurs  que  par  des  détails  secondaires  du  procédé 
en  raquette  proprement  dit. 

Le  lecteur  connaît  maintenant  tout  ce  qu'il  est  nécesiaire  de  savoir  pour 
choisir  le  procédé  le  plus  convenable  et  l'exécuter.  Avant  d  en  arriver  à  prendre 
cette  décision,  il  faut  évidemment  que  lexamen  du  malade  lui  ait  montré  la 
nécessité  d*une  désarticulation.  Nous  ne  rappelons  pas  ici  les  données  sur  les- 
quelles repose  ce  dia^^nostic  nécessaire  ;  le  chapitre  précédent  sur  les  plaies 
par  armes  à  feu  contient  tout  ce  qui  concerne  les  cas  traumatiques.  et  les 
lésions  chroniques  inflammatoires  qui  appellent  l'intervention  du  chirurgien 
ont  été  Tobjet  d'une  étude  attentive  à  Tarticle  Sgapolalgie. 

Après  Textirpation  du  membre  supérieur  il  convient  de  dire  un  mot  de 
l'extirpation  totale  de  Tépaule. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  un  certain  nombre  de  fois  soit  pour  des 
lésions  pathologiques,  soit  pour  des  lésions  traumatiques.  Le  docteur  Ti^é- 
velot  a  écrit,  sous  l'inspiration  de  Lucas-Championnière,  une  intéressante  thèse 
sur  ce  sujet.  Ce  dernier  chirurgien  a  eu  Toccasion  de  pratiquer  l'extirpa- 
tion totale  du  membre  supérieur  avec  l'omoplate,  tous  les  muscles  et  la  cla- 
vicule, sur  un  blessé  dont  le  bras  avait  été  arraché  par  une  machine.  Le 
procédé  opératoire  qu'il  a  suivi  ne  peut  être  posé  en  principe  parce  que  ce  chi- 
rurgien dut  surtout  s'inspirer  des  caractères  spéciaux  de  la  blessure  que  pré- 
sentait son  malade. 

Chartipionnière  dénuda  la  clavicule  à  Tunion  du  tiers  interne  et  des  deux 
tiers  externes,  sectionna  Tos  à  ce  niveau  et  conpa  le  muscle  sous-clavier,  dénuda 
et  lia  séparément  Tartère  et  la  veine  sous-clavière.  Les  nerfs  du  plexus  brachial 
furent  de  même  dénudés  et  liés  le  plus  haut  possible.  Les  muscles  pectoraux 

DICT.  BHC.  XXXiV.  48 


»] 


la 
Dir  Is  ckmnznsi 


coostniii 

en  soouqiii  elen 

snpéneor 

▼iGity  d*après  os 

oa  anténeur, 

m  seni  temps  destiné  à  IliémosUse 

la  putie  imMiaDe  et  lier  le 

^  L*^i^  dft  ea  teoqps  préliiDiiiake  oo 

qui  GOBBlit^  Tan  des  Mxr 

ï^  tBBlIe  des  hmbeaux; 

OUkr^  ii  est  hisa  iKII><^^  je  poser 

^  a»  fenlk  les  tThejiax  oè  ob 

ta  est  réfentiialîtë  à  bqode 

rMésde  reséqver  TextraBité 
ai  ^Hginifiii»  «fe  fîganMEi  en  Fium 

Ib  i78»  vr  €■&■!  oOnt  de  la  main 
is  flK  imms droit  q«i  lui  avaitM 
deBMri. 


Ce  «mt  fintant  les  duinrziBB  imirtamres  '{lu.  la  piiÉîmif^i^ut  sonTent  à  la 
te  du  Renier  sèds  et  js.  WHWisiiuml  de  tzioML  Plertnr  montra  à  Sabatîer 
fleaf  esEnipies  fiemmix  de  celte  apézanen»  LjRev  at  rapporte  10  obseratioBs 
daes  «s  dinmoes.  Cmarfûim,  Wiilimi*,  t^thrie,  aot  ensé  soment  la  iëi 
hnméntit,  .linnftaas  «siiiii  «pie  Hisipi»  Ta  i—ilira  de  bm  dëcstée  arec  ploi 
le  «  pradipie  a  poiwMniiuiJii  oBUibué  à  fa.  &ire  adopter  par  les 


ratifitB  de  cette  epdralâao  a  cneore  été  nien 
démoiitrée.  iràce  mol  iorampanfaks  tcnsua  da  fmtiv  otm  OUier,  qm  |*a  pn- 
tkfÊéÉt  oraramiBent  avec  piiaii  siixès  et  a  imaoee  ait  procédé  opàiitoire  sar 
leqnei  nons  lievous  insister  [iioiriamait. 

iii»pi'à  r<nM«pie  lia  les  rôet^iiHm  «us-pnoBù»  âireni  goumms  et  acceptées 
per  lf*s  cbimrziaBa  la  réKctûia  et  ïifmh  oampccaBit  faUaiÎQai  poie  et  ùnak 
de  fa  tâête  hnm^aie.  Q  sdSaast  d'ina  fastoori  poor  prahuii  ropération ;  inae- 
Maanc  le  '^hirvrpat  §  appfîipae  h  respecter  fas  parties  Hfaienses,  périoste,  1^ 
flMati^  pn  ie  rattachent  à  l'os  et  l'cntuarent.  É  fait  fa  lésedion  sou^<aKéh 

Avant  d'étudier  la  résecdoe  sixi&-piânQBlêe  de  rbanHnB^  passons  en  itw 
fes  prmdéft  reeommaod^  por  les  aoteors  «pn  pratàfaèreat  fas  preodefi  cilk 
dpéntim). 

Oiaiivei  :>  dreaaé  te  Libfaaa  des  pnxasd»  fififiataJau  ^  ont  élé  mm- 
•éf;  il  jerait  poéril  de  les  dûcrire  tous;  fa  facteur  aorai  «ne  idée  sdfaflt 
fU  \^mt  fariété  et  de  leor  divosté  en  jetant  les  ]pevx  sar  Téaramteliai  ^ 
toit  : 


r 


ÉPAULE  (ni 


•  While.  —  B 


nitien  da  lurd  « 


if-  Larrej/.  —  Du  tommct  île  l'ici'ainioii 
13'  Lutgtnt^k.  —  Ita  bord  aalirrieur  de 
elle  parlant.  <  i"  Bamtem.  —  Ds  l'apupbjM  luincalfe  ; 
h'  Ualga-qnt.  —  Un  Hmmcl  Ju  li-iangt. 
I  licfllalie  : 
e-  Kuierl.  ~  1  «cnlira^lK  «ii  afaiil  di 


t'-.'; 


t<llalim 


e  II  claTJ 

.  —  Parallit*  ■■  ImH  poaUriru 


'  )•  SffiHe.  —  LiakelB  Iriisgalain  1  liife  pasMrleBn 

i'  Beiit.  —  InLiHOOtfuT,  douiluDbeaiu; 
V  s-  SiMni/iilil.  —  Innïiiant  en  j,.  ikui  lambunui  ; 
14>  Vvrsm.  —  lodaiou  ta  Y[.  tunbciD  qnidrïlatf-n 
'  \!i°  Kbiiw.  —  ludtiou  en  H,  lambeau  qiudriblRnsl 
fS°  Hurcl. —  Gnndlimbcau  cnnv?ueiib»à  liate  m 
I  T  Safialier.  —  Iniiiioot  en  ¥.  bnbnu  irieDEuhlrf 
\  8°  l'aititt.  —  ItcUiuBi  ea  -].  Iiiuliaiii  iriwiiLbire  h  I 


>s  pa<iéra-«itcraiU 


Tous  les  proc^tlëg  recoiii mandés  par  les  chirurgiens  se  ratUdteDt  à  )i  loëtbode 
ancieQne.  Les  meillsurs  procédés  modernes  imaginés  (laas  le  but  de  conserTer 
le  périoÊle  sont  ccuk  de  Mauriœ  Pemn  et  d'Ollier,  Le  premier  d'ailteurs  pra- 
tique la  même  incision  que  Nélalon  et  le  second  exactement  l'incision  déjà 
çiéDCKÛiée  par  Baudeos  (Cg.  10  et  1 1 1- 


Parmi  les  procédés  de  la  métliode 


le  ])lus  im|>orlant  au  point  de 


Ce  chirurgien  fait  une  incision  paratlMe  â  l'axe  du  membre  partant  de  l'eitré- 
miti  libre  de  l'acromion  et  longue  de  10  centimètres  environ. 

11  sectionne  les  tendons  fixés  A  lu  tète  de  riiinnérus,  outi*c  la  ciipsale,  luxe  la 
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Langenbeck  a  largement  modifié  ce  procédé  dans  le  but  de  ménager  la  longue 
portion  du  biceps.  White  pas  plus  que  Yigarous  qui  a  employé  son  procédé 
avec  succès  ne  paraît  se  préoccuper  de  ce  tendon  ;  il  est  plus  prudent  de  le 
dégager  et  de  le  réclineren  dedans.  Bent,  pour  ^  donner  du  jour,  crut  devoir 
détacher  en  deiiors  du  côté  de  Tacromion,  puis  en  dedans  du  côté  de  la  clavi- 
cule et  transversalement  les  fibres  du  deltoïde.  Il  forma  ainsi  une  incision  qui 
lui  permit  de  réséquer  deux  lambeaux  triangulaires  externe  et  interne.  L'articu- 
lation est  par  ce  moyen  largement  mise  à  nu. 

Sab/iticr  fait  une  incision  en  V  majuscule  et  extirpe  ce  grand  lambeau  trian- 
gulaire. H'oreau,  fidèle  à  sa  pratique  générale,  a  proposé  Tincision  en  H  ;  nud^ 
aucune  de  ces  méthodes  n*a  gardé  la  faveur  des  chirurgiens  ;  les  délabrements 
sont  infiniment  trop  considérables. 

Si»  pour  une  raison  quelconque»  on  juge  nécessaire  de  pratiquer  la  résection 
de  Thumérus  d*après  la  méthode  ancienne,  on  utilisera  l'incision  de  Baudens 
et  on  se  conformera  aux  règles  suivantes  : 

On  pratiquera  une  incision  parallèle  à  Taxe  de  l'humérus  allant  de  l'apophyse 
coracoïde  dans  Tinterstice  deltoïde  pectoral. 

La  capsule  articulaire  mise  à  nu  par  la  section  de  la  peau  et  du  tissu  sous- 
jacent  est  incisée  verticalement  dans  tonte  sa  longueur  un  peu  en  dehors  de  la 
coulisse  bicipitale.  Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  est  ainsi  ménagé; 
un  aide  le  récline  en  dedans.  L'insertion  de  la  capsule  sur  les  tubérosités  est 
ensuite  détachée  à  l'aide  du  bistouri  et,  lorsqu'on  juge  l'ouverture  de  la  capsule 
suffisante  en  portant  fortement  le  coude  en  haut,  on  luxe  la  tête  humérale  hors 
de  la  plaie.  La  capsule  est  enfin  détachée  en  arrière  avec  l'instrument  tranchant 
et  l'os  séparé  des  parties  molles  jusqu'à  la  distance  voulue.  Une  scie  à  cliaîne 
permet  en  dernier  lieu  de  sectionner  l'humérus. 

Cet  os  décapité,  la  cavité  glénoide  apparaît  au  fond  de  la  plaie  ;  et,  si  on  le 
juge  nécessaire,  des  coupenettes,  des  gouges,  font  l'excision  des  parties  malades 
de  l'omoplate. 

La  résection  de  l'humérus  par  la  méthode  sous-périostée  est  un  peu  pla$ 
longue  et  un  peu  plus  difKicile.  Dans  les  cas  pathologiques  le  périoste  est  sou- 
vent épaissi  et  se  décolle  en  quelque  sorte  tout  d'une  pièce  sans  se  déchirer  ; 
lorsqu*on  intervient  pour  des  cas  traumatiques,  il  est  au  contraire  souvent  très- 
difficile  d'exécuter  ce  temps  capital  de  l'opération.  H  en  est  d'ailleurs  de  même 
sur  le  cadavre,  où  les  résections  sous-périostées,  quelles  qu'elles  soient,  nécessi- 
tent une  application  et  une  habitude  particulières. 

On  peut  pratiquer  la  résection  sous-périostée  de  deux  façons  différentes,  soit 
par  une  incision  transversale  (Perrin),  soit  en  utilisant  une  incision  longitu- 
dinale ((»llier). 

Maurice  Perrin,  afin  de  ménager  le  nerf  circonflexe  et  l'artère  circonflexe 
postérieure,  fait  une  incision  cutanée-musculaire  qui  commence  à  1  ccntimètie 
en  avant  de  la  pointe  de  l'acromion  et  se  dirige  en  arrière  parallèlement  au 
bord  postéro-exlerne  de  cette  apophyse  dans  une  étendue  de  9  à  iO  centimètres. 
Après  avoir  incisé  la  peau  on  coupe  les  fibres  du  deltoïde  dans  toute  Tétendue 
de  la  plaie  immédiatement  contre  le  bord  postérieur  de  Tacromion.  En  se 
rétractant  les  fibres  du  deltoïde  mettent,  sur  le  vivant,  la  capsule  à  nu  ;  sur  le 
cadavre,  ou  les  récline  avec  un  écarteur. 

Cela  fait,  on  incise  la  capsule  parallèlement  au  tendon  de  la  longue  portion 
du  biceps  et  en  dehors  de  ce  tendon  qu'un  aide  récline  en  iledans.  £n  impn- 
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it  au  bras  les  mouvements  de  rotntlon  nt^cessaires  ou  dégage  alternativement 
avec,  la  rugine  la  grosse  el  la  petite  (ubérosité. 

Ce  temps  île  l'opération  exige  une  grande  attention  et  une  extrême  lenteur 
dans  les  mouvements;  aussitôt  que  la  télé  peut  rrancliir  la  boutonnière  faite  à 
ta  capsule  elle  c^t  luneéc  en  haut;  on  peut  alors  avec  h  rugine  en  faire  aisé- 
ment le  tour  et  la  dépouiller  de  îoq  périoste  sur  toute  l'étendue  qu'on  désire 
esciser.  ' 

Ce  procédé  de  Perrin  peut  rendre  des  services  dans  beaucoup  de  cas,  lorsque, 
par  exemple,  certains  trajets  fistulem  ou  la  nature  des  lésions  Iraiimatiques 
imposeraient  une  incision  transversale,  mais,  d'une  façon  générale,  l'incision 
longitudinale  adopti^c  par  Ollier  lui  est  de  beaucoup  préférable. 

C'est  le  procédé  de  cet  illustre  professeur  qu'il  faut  avant  tout  recommander, 
e'est  celui-là  qu'il  faut  particulièrement  bien  connaître. 

Procéilé  Ollier.  L'incision,  longue  de  8  S  10  centimètres,  part  du  bord 
eilcrne  de  l'apophyse  coracoide  en  suivant  la  direction  oblique  des  fibres  del- 
toïdiennes. 

On  cherche  la  coulisse  bicipitale  et  on  incise  la  capsule  ^'quelques  millimètres 
en  dehors  de  la  coulisse.  L'incision  de  la  eapsulc  se  continue  sur  l'épiphyse 
humérale  el  le  périoste  est  sectionné  jusqu'au  niveau  où  doit  porter  le  trait  de 
scie. 

Cela  fait,  on  prend  la  rugine  et  on  s'attache  à  décoller  la  lèvre  e\terne  de 
l'incision  qui  vient  d'être  faite  sur  ces  tissus  fibreux. 

Un  «  pèle  et  on  laboure  n  (Farabeuf)  la  surface  osseuse  avec  le  bout  de  l'in- 
strument qu'on  pousse  à  petit  pas,  tout  en  lui  imprimant  des  mouvements  de 
pesée  et  de  térébratiou.  Avec  le  pouce  de  la  main  gauche,  l'opérateur  peut  lui- 
iDême  aisément  écarter  les  parties  molles  et  dépouiller  complètement  la  grosse 
tubérosité,  mais  il  est  nécessaire  qu'un  aide  fasse  au  même  moment  un  mou- 
vement de  rotation  en  dedans  très-prononcé. 

On  s'occupe  ensuite  de  désunir  la  lèvre  capsulo-périostiquo  intenie.  Ici  se 
présente  une  difficulté  spi'ciale  tenant  i  la  présence  de  la  longue  portion  du 
biceps  :  ce  tendon  ne  doit  pas  être  vu  ;  il  doit,  si  l'opération  est  bien  faite, 
garder  toujours  autour  do  lui  une  gaine  périoslique  complète. 

Il  faut  manœuvrer  lentement,  insinuer  la  rugine  en  lui  donnant  une  direction 
presque  verticale  à  la  surface  osseuse  dans  la  gouttière  suivie  par  le  tendon. 
L'aide  fait  de  la  rotation  en  dehors;  la  petite  tubérosité  est  dépouillée  de  son 
périoste;  le  tendon  da  sous-capsulaire  est  désinaéré. 

Les  deux  tubérosités  étant  ainsi  dépouillées,  l'aide  en  laissant  tomber  le  coude 
fait  surgir  la  tête  humérale. 

On  termine  l'opération  par^Ia  toilette  et  la  dénudation  du  col  humérul.  Ce 
dernier  temps  de  l'opération  est  plus  facile,  à  la  cotidition^d'aller  lentement. 
L>  tête  humérule  sa  dégage  peu  à  peu,  à  mesure  que  la  rugine  descend  le  long 
tle  la  face  postérieure  de  l'os. 

La  résection  de  l'épaule  peut  être  faîte  jKiur  des  cas  très-différents  ;  tantét 
il  s'agit  d'une  lésion  cliixioique  inflammatoire  ou  néoplasique,  tantôt  d'un 
traumatisme,  tantôt  enfin,  mais  beaucoup  plus  rarement,  d'une  position  vicieuse 
du  membre  qu'il  importe  de  corriger  ;  la  résection  dans  ces  trois  cas  différents 
est  dite  pathologique,  Iraumatiquc  ou  anaplnstique. 

Nous  ne  dirons  que  peu  de  chose  de  celle  troisième  variété  de  résection. 
Jj^  fiiveau  de  certaines  arltculalions,   elle  est  pratiquée  assez   couramment: 
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pour  le  coude,  la  hanche  même*  elle  rend  de  grand»  services,  mais  en  ce  qui 
coQCcme  rarticulation  de  Tépaule  son  utilité  est  moins  bien  étaUie.  La  résec- 
tion de  l'épaule  n*a  rendu  de  services  que  dans  le  cas  où  rimuMbilisatioQ 
résultait  d*une  luxation  ancienne. 

Les  résections  pathologiques  et  traumatiques  sont  au  eontraiie  pratiquées 
fréquemment  et  couramment  ;  Tétude  de  leurs  indications  et  de  lears  coitre- 
indications  serait  ici  opportunément/placée,  mais  cette  étude  est  déjà  faite  pour 
les  résections  pathologiques  à  Tarti^îe  ScAruLALOu  et  pour  les  résectioiis  trau- 
matiques dans  notre  chapitre  des  plaies  par  armes  à  feu  de  Tépaule. 

Il  ne  nous  reste  plus,  par  conséquent,  qtt*à  étudier  les  résultats  éloignés  de 
cette  opération. 

Le  but  principal  consiste  à  reconstituer  une  articulation  à  la  fois  mobile  et 
solide  pouvant  porter  le  bras  dans  toutes  les  directions, 

La  méthode  sous-périostée,  en  permettant  de  respecter  les  moteurs  de  Textré- 
mité  humérale  supérieure,  est  celle  qui  donne  le  f4us  de  sécurité  ;  les  résultats 
en  sont  généralement  favorables,  mais  ils  varient  beaucoup  selon  qa*il  s  agit 
d*un  cas  pathologique  ou  d*un  cas  traumatique.  Il  convient  d'étudier  dans  deux 
chapitres  distincts  les  résultats  généraux  qu'elle  donne. 

Réteciiom  pathologiqueê.  Chaussier,  Roux,  Sjme,  Breen,  UalchiiiaoD  et 
quelques  autres,  ont  disséqué  des  articulations  de  Tépaule  réséquées  depuis 
une  période  variant  de  trois  mois  à  vingt  ans.  Ils  ont  trouvé  un  oordcm  fibreux, 
dur,  résistant,  unissant  Thumérus  au  scapulum  et  adliérant  par  sa  faee  externe 
aux  parties  molles  périphériques  plus  ou  moins  atrophiées.  Ils  n'ont  jamais  con- 
staté d'articulation  nouvelle  à  proprement  parler. 

Hais  ces  autopsies,  ces  dissections^  c<mceniaient  des  cas  de  résection  faite  par 
la  méthode  ancienne  non  sous-périostée  ;  depuis  l'applieatioii  méthodique  de  la 
méthode  sous-périoste  les  i*ésultats  sont  devenus  très-difïérents. 

Nous  possédions  déjà  des  observations  très^xplicites  recueillies  sur  le  vivant 
prouvant  que  la  méthode  lyonnaise  est  capable  de  donner  lieu  à  la  reproductioa 
d'une  portion  de  l'humérus  et  à  la  reconstitution  d'une  articulation  humérale 
reproduisant  d'assez  près  le  type  de  l'énarthrose. 

Viennois,  élève  d'Ollier,  a  publié  en  |1872,  dans  la  Gazette  hebdomadaire, 
deux  observations  très-intéressantes*  On  y  sentait  la  tête  humérale  renflée, 
sphéroïdale,  régulière;  on  la  sentait  s'articuler  solidement  avec  l'humérus. 

Ollier  a  déclaré  au  Congrès  de  Londres  188i  qu'il  a  observé  sur  sept  malades 
ces  résultats  satisfaisants,  mais  dernièrement  ce  chirurgien  a  pratiqué  une 
autopsie  beaucoup  plus  intéressante  que  tous  les  faits  qui  précèdent. 

II  s'agit  d'un  homme  de  vingt-six  ans  entré  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon  le 
10  août  1870  pour  une  arthrite  aiguë  de  l'épaule  gauche.  L'arthrite  devint 
chronique,  des  abcès  se  formèrent  et  restèrent  fistuleux;  bref,  le  7  avril  de 
Tannée  suivante,  Ollier  lui  pratiqua  la  résection  de  l'épaule. 

(le  sujet  mourut^ neuf  ans  après  et  le  squelette  de  l'épaule  réséquée,  omo* 
plate  et  humérus,  fut  adressé  à  Ollier,  qui  en  donne  la  description  dans  son 
Traité  de»  résectiom  {^.  55i,  t.  1). 

L'articulation  est  très-solide,  la  tète  humérale  est  en  rapport  avec  la  cavité 
glénoide  :  en  relevant  l'humérus  en  haut  le  mouvement  est  arrêté  par  la  résis- 
tance de  la  partie  inférieure  de  la  capsule.  L'humérus  est  mobile  dans  tous  les 
sens,  mais  moins  qu'à  l'état  normal  (fig.  12). 
Iji  lùto  humérale  est  bosselée,  mamelonnée.  Ijl  capsule  est  ^isse,.  renforcée 
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par  les  lenilons  g[  les  muscles  :  elle  est  moins  souple  qu'une  capsule  nor- 
male. 

il  n'y  a  ni  ménisques  ni  ligaments  interosgeui  entre  In  caviti5  glénoïde  ei  la 
tële  Immorale,  cependant  en  bas  l'articulation  est  cloisonnée  par  des  parties 
fibreuses  qui  limitent  les  monvemenls  d'élévation. 

Les  surfaces  articulaires  sont  humides,  mais  il  n'y  a  pas  de  synovie. 

La  section  longitudinale  de  la  tète  liumérale  permet  d'en  étudier  la  structure 
et  de  reconnaître  que  la  moitié  de  la  liauleur  de  la  partie  enlevée  a  été  récu- 
pérée par  néoformation  longitudinale. 

Cette  uutopsie  démontre  donc  pleinement  la  possibilité  d'ohlenir  une  articu- 
lation nouvelle  :  les  résultats  Tonclionnels  observés  cliez  les  malades  pennetlent 


de  tirer  ta  même  conclusion.  Péan  afiirme  que  tous  les  opérés  ont  jin  reprendre 
Tusagedu  membre,  sauf  l'abduction.  Duplay  expose  h  même  opinion,  et  c'est  aussi 
celte  d'EugËne  bœket.  i  qui  la  résection  de  l'épaule  a  donné  les  plus  besnx 
résultats  dans  une  vingtaine  de  cas  environ.  Gras  (de  Uresl]  a  également  rap- 
porté {in  thèse  d'agrégation.  IfiSS.  Bambou)  une  observation  démonstrative. 

Dtns  l'appréuation  des  résultats  fonctionnels  il  faut  prendre  garde  de  ne  pas 
confondre  les  mouvements  qui  se  passeni  >d  niveau  de  l'omoplate  et  b  ses 
dépens  avec  les  mouvements  proprement  dits  de  l'artienlalîon  nouvelle. 

Il  peut  trôs-bien  se  liaire  que  le  sujet  se  serve  de  son  membre  sans  trop  de 
diifienlUs,  alors  cependant  que  l'article  est  ankytosé.  Cette  ankylosc  u'entralne 
fêa  l'impuisance  du  membre,  mais  il  (aulcependant  l'éviter.  Pour  cela  il  jist 
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surveiller  la  guérison,  imprimer  à  rarticulation  des  mouvements  appropriés. 
On  obtient  toujours  dans  ces  cas  une  cei*taine  somme  de  mouvements.  Il  n*en 
est  pas  de  même  lorsqu*on  traite  la  scapulalgie  par  la  conservation  pure  et 
simple  ;  on  ne  peut  alors  obtenir  que  Tankylose  ;  la  résection  présente  au  pmnt 
de  vue  fonctionnel  un  gros  avantage  sur  la  conservation. 

Résections  traumatiques.  Les  résultats  fonctionnels  des  résections  trauma- 
tiques  sont  relativement  faciles  à  apprécier,  à  cause  du  grand  nombre  de  faits 
connus  et  de  la  ressemblance  forcée  qui  existe  entre  des  opérations  pratiquées 
pour  une  même  cause,  chez  des  opérés  du  même  âge  placés  dans  les  mêmes 
conditions  générales. 

Cependant  il  importe  d*ëtudier  séparément  les  résultats  éloignés  des  résee- 
tiens  dans  Tcnfance,  dans  Tâge  adulte,  dans  la  chirurgie  d'armée  et  dans  b 
pratique  civile. 

La  résection  de  Tépaule  a  été  rarement  faite  chez  les  enfants.  Dnplouy,  pro- 
fesseur à  Roche  fort,  Ta  pratiquée  en  1879  sur  un  enfant  do  treize  ans  ;  deux 
ans  plus  tard,  le  malade  avait  récupéré  tous  les  mouvements  articulaires  et  par 
le  toucher  il  parut  à  Duplouy  qu*il  s*était  refait  une  sorte  de  tète  humérale. 

Ce  fait  n*a  rien  d'étonnant,  si  Ton  songe  aux  fonctions  très-actives  que  pré- 
sente le  périoste  chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets.  Chez  eux  la  résection  ne 
peut  être  qu*une  excellente  opération,  le  seul  inconvénient  tient  à  la  diminution 
de  Taccroissement  du  membre  à  cause  de  l'extirpation  du  cartilage  de  conju- 
gaison. * 

Chez  Tadulte  cet  inconvénient  n'existe  pas,  mais  en  revanche  le  périoste  n'a 
plus  ses  propriétés  ostéogéniques  qu*à  un  degré  infiniment  moindre  et  les 
résultats  définitifs  sont  beaucoup  moins  bons. 

Les  résections  faites  pendant  la  campagne  1864  démontrent  que  les  résultats 
sont  loin  d*être  aussi  bons  qu'avaient  bien  voulu  le  dire  les  enthousiastes  de 
cette  opération.  Hanover  sur  42  réséqués  danois  constata  dans  trois  cas  seule- 
ment un  résultat  favorable.  Lœfller  constata  que  sur  6  opérés  un  seul  d'entre 
eux  pouvait  se  servir  utilement  de  son  bras. 

Après  la  guerre  de  1870-1871,  pendant  laquelle  les  Allemands  se  livrèrent  à 
une  véritable  débauche  de  résections  traumatiques,  le  docteur  Kratz,  médecin 
inspecteur  de  l'armée  prussienne,  réunit  21  observations  de  résections  faites  sur 
Tépaulc,  et  sur  ce  nombre  il  n'en  est  que  trois  dont  le  résultat  ait  réellement 
été  favorable.  Chez  la  plupart  des  malades  le  membre  était  souvent  inutile  et 
embarrassant. 
I  Gurlt,  dont  le  travail  est  célèbre,  a  dressé  le  tableau  complet  des  résections 

de  l'épaule  faites  pendant  cette  guerre:  il  rapporte  215  cas  et,  bien  qu'il  soit 
certainement  enclin  à  l'optimisme,  il  déclare  que  les  résultats  très-bons  sont 
exceptionnels  (1,87  pour  100);  le  glus  grand  nombre  des  malades  avait  des 
pseudarlhroses  flottantes,  c'est-à-dire  des  résultats  fôcheux. 

La  statistique  d'Otis  donne  à  peu  près  les  mêmes  résultats. 

Sur  158  cas  de  résections  totales  de  la  tête  on  trouve  6  résultats  parfaits, 
12  membres  utilisables,  mais  pas  assez  pour  dispenser  d'accorder  une  pension, 
70  membres  inutiles  et  42  résultats  défectueux. 

Langenbcck  a  fait  remarquer  qu'on  n'avait  obtenu  de  bons  résultats  que 
lorsque  l'os  enlevé  n'avait  pas  plus  de  6  à  8  centimètres  et  quand  on  avait 
ménagé  les  connexions  des  sus  et  sous-épineux,  ainsi  que  le  sous-capsulaire  avec 
le  périoste  de  la  diaphyse.  Cet  auteur  fait  de  plus  remarquer,  et  cela  avec  juste 
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raison,  qu'il  ne  faut  pas  trop  désespûrcr  du  succès.  L*applieation  rationnelle  du 
inass.ij<e  et  de  IV'Iectrîcilé  cliangeiil  quelqueroîs,  transforment  même  la  qualité 
du  résultat.  Le  professeur  Ollier  in&iste  beaucoup  dans  son  traité  récent  des 
résections  sur  l'importance  de  ce  traitement  accessoire  qui  s'aili-v^se  aux  muscles, 
véritables  ligaments  actifs  de  l'articulation. 

En  somme,  il  faut,  en  chirurgie  d'armée,  Être  très-réservé  à  l'endroit  des 
résections  de  l'épaule.  Hais  nous  entendons  parler  exclusivement  ici  des  réseu- 
tions  tr.-iu  ma  tiques  primitives.  Les  résections  faites  plus  lard  à  la  période 
secondaire  donnent  toujours  des  résultats  meilleurs:  le  périoste  est  épaissi, 
enflamnié,  ses  propriétés  ostéogéniques  sont  revenues.  Les  chances  de  succès 
sont  dans  ce  cas  les  mêmes  que  dans  les  cas  pathologiques,  et  la  régénération  de 
Tarticulation  sera  souvent  presque  complète.  t'tLix  LAcnAMii:. 
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de  la  Soe.  de  chirurgie,  3!  Icvr.  1883,  p.  130.  —  Khohldiu.  Bie  Lehre  von  Luxation.  In 
Deutiehe  Chirargie  von  Billroih  u.  Lucke.  —  Vciiit.  Philadelphia  Med.  and  Surg,  ItrpoT' 
ter.  CCI-  1877.  —  D£»pb*i.  Bull,  de  la  Soe,  de  chirurgie  de  Pari»,  1870.  —  Wtaiifi.  Crot* 
Lecture  American  Journal  of  Médical  Scieneet.  p.  452,  Aprîl  1870.  —  Assaudilb.  Med. 
Time»  and  liatette,  30  Maj-  1875.  —  CaiaEn.  Berliaer  klin.  Wochentchnft,  1883,  n'  2.  — 
Mibcujud.  Thèse  d'a^é^ition.  l'ari«,  1875.  —  Letiiyint.  Lgon  médical,  14  juillet  1878.  — 
Buuvt.  The  Lancet,  1880,  I.  11.  p.  300.  —  Ctanniua.  Britith  Médical  Journal.  18  Say 
187Î.  —  Seeck.  TheUncet.im,  vol.  I,  p.  m.  — Mim.  ÀmaieaK  JoimtatMtd.Stiitti!- 
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Mt,  toi.  XXXI,  p.  34.  —  HonoLK.  IFtener  med.  Pre$êe,  18S1,  n*  24.  —  Moc^mt.  Prêfrèt 
médical,  1874.  •—  WcsnoACLASD.  The  Laneety  1878,  Tol.  U,  p.  202.  —  KicjuiB.  BuIUUm  4t 
la  Soc.  chir,  de  Paris,  21  janv.  1874.  —  VEDitins.  BuUelin  de  la  Soc,  de  ckintrgie  de 
Tarie,  1878,  p.  679.  —  CAïun.  ïietue  mensuelle  de  chirurgie,  1881.  —  Sckleait.  AkIMi 
êe  la  Soc  anal,  et  physiol.  de  Bardeaux,  5  avril  1881.  —  Hamiltm.  Ttailé  éea  finadan» 
H  des  luxations,  ouvrage  traduit  et  augmenté  de  nombreuses  additioas  par  Poinsol,  l»iblk>> 
graphie  (rès*complète  et  notes  très4mportaDtes  du  traducteur.  —  Fmemou,  Réduction  des 
luxations  de  Vépaule  par  la  méthode  de  Kocher,  In  Archives  de  méd.  militaires,  1885.  — 
€fltTALiEB.  Luxation  sous-çlénoîdienne,  réduction  par  le  procédé  de  Kœher.  In  Jomnml  dt 

méd,  de  Bordeaux,  août  1886 Mac  Léo»,  fiouveau  procédé  pour  la  ré^^ÊcUom  des  tet* 

ttons  de  Vépaule.  In  British  Ued.  Journal,  p.  194,  janv.  1886.  —  Pieh«rindkb.  LnzatiiBiik 
ancienne  non  réduite  de  Cépaule.  In  Gazelle  des  hôpitaux,  8  ocl.  1886.  —  Thmias.  tuxê- 
Hon  sous^lénoïdienne  irréductible.  In  Revue  de  chirurgie,  —  Borit.  Thèse  doct.  de  Pari^ 
fS8S.  "-  RiALAR.  Archims  générales  de  médecine,  1885.  —  OuMSM.Lyon  médieai,  aoAt  1885^ 
et  Congrès  français  de  chirurgie,  1886.  Discussion  devant  le  Congrèft,  séance  du  23  oct 
1886.  —  AssAKT.  Fractures  de  Vomoplate,  In  Bull,  de  la  Soc,  de  chirurgie,  1886.  —  Boc 
Éiude  sur  Us  resections  anaplastiques,  1879.  Thèse  de  doctorat,  Paris.  —  Paieati  Art 
A<sicnosr  du  Dictionnaire  de  Jaecoud,  1882,  t.  XXXI.  •—  Otik  Cireular  n*  2.  Report  m 
Excisions  ofthe  Head  of  the  Fémur  for  Gunshot  Injuries,  t.  II  de  la  guerre  de  Séœssioa. 
r—  GoRTL.  Die  Celenksresectionen  naeh  SehussverleVsungen,  Vkrt  Gesekichte,  Slaiisiik  soi 
Résultat,  vol.  II.  Berlin,  1879.  —  Delosmb.  Bes  résections  articulairm  en  chirurgia  iat- 
mée,  historique  et  résultats  fonctiomuls.  In  Resue  militaire  de  méd,  et  de  ciktnwfM,  anil 
1881.  —  Ollies.  Traité  des  résections,  1885,  t.  I.  —  Farabsof.  Précis  de  mantsei  apératsin, 
1885.  —  TiéTiLOT.  Thèse  de  doctorat  Paris,  1885.  —  Fonmni  et  Iaussac.  Luxatiams  patho- 
logiques {Pathogénie).  Paris,  1886.  —  LocAS-CHAanoKioiaB.  Extirpation  de  CasÊsaptats  etéu 
membre  supérieur.  In  Revue  de  chirurgie,  10  {aillet  1886.  —  Dookioib.  ÉteetrieaHon  Isee- 
Usée.  —  Beroer  (0.).  Paralgsie  du  grand  dentelé,  Breslau,  1873.  —  Basmum.  Sqttitm 
congrès  des  neurciogistes  allemands  (session  de  Bade),  11  juin  1882.  —  SBauguOLUKR.  A<ni- 
roiogisches  CentraVblatt,  1882.  —  Grasset.  Traité  pratique  des  maladies  du  aystèms  wet- 
veux.  Yoyez  la  hibliographie  de  ce  livre. 

.  Yoy.  Classiques,  traités  de  médecine  opératoire,  de  pathologie  externe,  de  chirargie 
d'armée,  etc»  F.  U 

ËrAEOTli.  Nom,  au  Mexique,  du  Chenopodium  ambrosiaidef  L.  (vojf. 
Chenopodidm).  Ed.  Lef. 

ÉPBAVTRE.  Nom  sous  lequel  on  désigne  communément  plusieurs  espèces 
de  Graminées  du  genre  Triticum  [voy.  Blé). 

Le  grand  Épeaulre  ou  Froment  rouge  est  le  Triticum  spella  L-,  le  petit 
Épeautre  ou  Blé  loctdar^  Engrain  commun  (Einkom  des  Allemands)  «  le  Tri* 
ticum  monococcum  L. ,  enOn  V Épeautre  ou  Blé  amidoniery  le  Triticum  éieoc- 
cum  Schrank. 

La  culture  des  Ëpeautres,  autrefois  très-répandue,  surtout  dans  les  contrées 
paurres,  est  aujourd'hui  presque  complètement  abandonnée.  Le  Triticum 
spelta  se  rencontre  encore  dans  le  midi  de  1* Allemagne  et  la  Suisse  allemande, 
mais  il  tend  de  plus  en  plus  à  disparaître  à  mesiure  que  se  déyeloppent  les 
nouvelles  méthodes  de  culture.  Le  Triticum  monococcum  est  un  peu  moins 
délaissé.  On  le  sème  surtout  dans  les  régions  montagneuses,  en  France,  en 
Espagne  et  dans  TËurope  orientale.  11  s'accommode  des  sols  les  plus  mauvais  et 
les  plus  rocailleux.  11  est  peu  productif,  mais  il  donne  des  gruaux  très-estimés. 
Quant  au  Triticum  dicoccum,  qui  est  le  Triticum  amylaceum  de  Seringe, 
on  le  cultive  surtout  en  Suisse  pour  Tamidon  que  Ton  retire  de  ses  caryopses. 

En.  Lef. 

ËPÉE  (CuARLEs-HicHEL,  abbé  DE  l').  Nous  ne  saurions  passer  sous  silence 
ce  philanllirope.  Tout  le  monde  connaît  ses  droits  à  la  reconnaissance  de  Thu- 
manité  entière.  C  est  à  lui  qu'est  due  la  première  idée  de  mettre  les  sourds* 
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nniets  en  relation  avec  le  monde  au  milieu  duquel  ils  vivent  sans  le  comprendre 
et  sans  être  l'ompris  de  lui,  c'est  lui,  en  un  ntol,  «juJ  fonda  l'arl  d'instruire  ces 
déshérites  iti>  In  nature. 

L'abbiS  de  l'Kp^,  né  à  Versailles  le  *25  novembre  ITl'2,  se  cleslioait  au  sacer- 
doce, mais  au  moment  de  recevoir  Ij  tonsure  il  refusa  de  sijjuur  une  Tormuie 
de  foi  contraire  i  ses  principes  et  tourna  set  vues  du  côté  du  ban'e.iu.  L'évéque 
de  Troyes  lui  atant  offert  un  canonicat  dans  son  diocèse,  il  accepta  avec  empres- 
sement et  prèclia  l'Ëvani^ile  jusqu'au  jour  oii  tes  opinions  janséniles  le  lireat 
frapper  d'inlerdiclioa.  La  vue  de  deux  jeunes  filles  sounies  et  muettes  lui  sug- 
géra l'idée  de  reclierclier  un  langnge  de  gestes  qui  permit  de  les  mettre  en  rap- 
port avec  les  autres  personnes,  il  tixa  les  éléments  de  ce  langage  qui  depuis  a 
ixé  singulièrement  perfectionné.  Tout  son  patrimoine  passa  i  soulager  les 
uards-rauels  indigenla.  et.  ses  revenus  ne  lui  suffisant  plus  pour  entretenir  ses 
pauvres  enfants  adoptifs,  il  sollicita  une  dotation  du  gonveniemenl  :  les  ministres 
firent  des  promesses,  le  ivi  Louis  XVI  donnu  une  somme  annuelle  sur  sa  cassette, 
et  ainsi  l'établissement  de  l'abbé  de  l'Epée,  qui  fut  rendu  nalional  par  la  Révo- 
lution, vivotait  au  jour  le  jour.  Cet  éniinent  philaiitbrope  mourut  à  Parts,  le 
33  décembre  1789.  On  a  de  lui  : 

I.  Relation  de  la  maladie  tl  dr  la  guériimi  nrimculeiar  nptrée  tvr  Marif-Anne  Pigalle. 
Paria,  I75T,  in-IS.  —  II.  IiuIUuIîmi  des  lourdt  et  muett.  ou  HnueH  ilet  r-xercien  lOMltaiu 
par  tel  tourdi  el  mueU  ptndaiil  lit  annéet  \11i.  1773,  1773  el  1774,  etc.  Paris,  177*. 
in-lS.  —  in.  Inttilvllnn  dtf  'ourdiel  muetipar  la  roie  des  tignet  m/tliodigiiet.  Paris,  177C, 
ia-H.  —  IV.  ta  Mritatle  manifre  d'hittrulre  let  nriwrdi  ei  muett,  am/lnnée  par  «ne  longue 
ûxpérienee.  Paris,  1784,  iu-la  (c'est  une  nouvelle  édiiioacoTTigâe  du  prëcédoDt).— V.  lUd. 
gtméral  des  lignes  employai  daiii  la  langue  dei  lourdt-muett,  resic  ïnacLevé,  a  élé  iitenè 
■  bien  psr  l'ibl)ë  Sicard  (va;.  FÉlage  hialorique  de  l'alibè  del'Ëpte,  prononcé  cnlSi9par 
Btfblan  devant  l'Acad^mip  «les  scienue»  qui  le  couronna,  1  ïoI.  in-W-).  L.  Hi. 

ÉPEIBS  (inEipu,  je  fais  un  tissu).  Getire  d'Aranéida  créé  par  Walckenaer 
et  renfermant  les  plus  grosses  et  les  plus  belles  araignées  de  nos  climats,  A 
l'origine,  le  genre  Kpeire  avait  pour  caractères  principaux  :  huit  yeux  presque 
égnnx  entre  eux,  disposés  sur  deux  lignes,  les  yeux  intennédiaires  tigurant  un 
quadrilatère,  les  latéraux  écartés  sur  les  côtés  et  rapprocbés  par  paires.  Lâvre 
large  à  sa  base,  anondie  ou  ovoïde  à  ton  exirérailé.  Hâulioires  larges,  courtes, 
arrondies  au  sommet,  étroites  i  leur  insertion.  Pattes  allongées,  la  pre- 
mière paire  plus  longue,  ensuite  la  seconde,  la  troisième  paire  plus  courte  que 
1«  quatrième  (Walckenaer,  llUlotre  naturelle  dn  Imeclet  Aptère*,  t.  11,  p.  29. 
noret.  Paris,  IKrj).  Tous  les  auteurs  ont  adopté  le  genre  Ejieira,  mais  il  aél4 
divisé  et  subdivisé  eu  sous-geiires  peu  caractérisés;  Miranda  KocIj;  Aléa  Kocii; 
Erwphara  E.  Simon  :  Heotcona  E.  Simon  ;  Neopcra  E.  Simon  ;  Cyrptopkora 
E.  Simon,  etc.  Le  genre  Épeirc,  même  réduit,  renferme  un  grand  nombre  d'es- 
pèces d'une  couleur  janne  avec  des  taches  brunes,  rouges,  noirâtres  ou  blanches. 
Tontes  les  Êpeiies  sont  sédentaires,  construisent  de  grandes  toiles  très-régu- 
lières, très-remarquables,  auprès  desquelles  elles  se  retirent  dans  des  abris 
soyeux  ou  simplemenl  d»ns  des  feuilles  réunies  ensemble.  Elles  aiment  aussi  i 
rester  sur  leur  toile  servant  de  piège.  Ce  be;tu  genre  parait  répandu  sur  toute 
la  terre. 

La  toile  fabriquée  par  les  Épeires  se  compose  de  rayons  parlant  d'un  centre 
et  coupés  de  cercles  ronce n triques,  ceux-ci  formés  d'un  seul  lil  enroulé  sur  le 
même  plan,  adhérent,  parsemé  de  plusieurs  petits  globules  arrondis  de  matière 
soyeuse.  Cette  b»le  est  suspendue  entre  deux  on  trois  lils  très-forts,  pi 
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souvent  attache  à  de  grandes  distances,  surtout  pour  les  espèces  exotiques.  Quand 
un  insecte  a  touclié  le  piège  d'une  Épeire,  celle^â  imprime  à  sa  toile  un  petit 
roouvemenl  brusque,  s  assurant  ainsi  de  la  présence  et  de  la  force  d'une  proie. 
Puis  elle  s*élance  sur  sa  victime,  colle  un  fil  sur  le  corps,  puis  la  fait  toomer 
avec  vivacité  jusqu'à  ce  que,  enveloppée  par  les  fils  sortis  constamment  des 
filières,  elle  soit  rendue  incapable  de  se  mouvoir.  Pour  cela,  l'araignée  emploie 
ses  pattes  antérieures  et  souvent  celles  de  la  quatrième  paire  ;  celles  de  la  seconde 
et  de  la  troisième  paire  restent  étendues  et  fixées  comme  point  d'appui.  Quand 
la  proie  est  garrottée,  TÉpeire  coupe  tous  les  fils  qui  la  reliaient  à  sa  toile  et 
finalement  elle  la  transporte  suspendue  à  lune  de  ses  pattes  postérieures,  soit 
au  centre  de  sa  toile,  soit  dans  la  retraite,  pour  la  sucer  à  son  aise. 

Le  cocon  est  constitué  par  une  bourre  soyeuse,  d'une  couleur  différente  de 
celle  de  la  toile,  presque  toujours  sans  enveloppe  extérieure.  Blackwall  a  obserfé 
l'Épeire  construisant  ce  cocon  ;  les  œufs  sont  pondus,  agglutinés  en  une  masse 
lenticulaire.  Alors  l'insecte  commence  par  appliquer  ses  filières  pour  y  coller 
un  fil,  elle  soulève  ensuite  Tabdomen,  puis  elle  s'applique  de  nouveau  sur 
les  œufs,  très-près  du  premier  point,  de  manière  à  former  ainsi  une  petite 
boucle  soyeuse.  A  côté  de  cette  première  boucle  elle  en  place  d'autres  jusqu'à 
ce  que  les  œufs  en  soient  couverts  entièrement  ;  le  cocon  est  alors  terminé.  La 
disposition  des  fils  s'oppose  à  ce  qu'ils  puissent  être  dévidés  et  utilisés  comme 
ceux  des  Bombyx  {voy,  Bohbtx,  Paons  de  .nuit  et  Ver  ▲  soie).  Les  œufs  des 
Épeires  sont  attaqués  par  des  Ichneumonides  surtout  du  genre  Pimpla^  mais 
les  larves  dévastatrices  ne  dévorent  ordinairement  qu'une  partie  des  (eafs 
(A.  Laboulbène,  Notes  sur  les  mœurs  de  la  Pimpla  ocukUoria  et  sur  les  ravages 
qu'elle  peut  produire  dans  les  nids  d'Araignées,  in  Annales  de  la  Société' ento^ 
mologique  de  France ^  1871,  p.  444). 

Les  différences  sexuelles  sont  marquées.  Le  mâle  est  souvent  d'un  quart  plus 
petit  que  la  femelle.  Ces  petits  mâles  sont  adultes  les  premiers;  la  durée  de 
leur  vie  parait  courte  et,  après  l'époque  de  la  reproduction,  ils  disparaissent  com« 
plétcment;  ils  ne  construisent  pas  de  toiles  et  se  tiennent  près  des  endroits 
habités  par  les  femelles.  L'accouplement  a  lieu  après  de  longues  hésitations  sor 
la  toile  de  la  femelle,  qui  tue  fréquemment  le  mâle  peu  après,  rarement  les 
sexes  se  réunissent  dans  une  retraite  (voy.  Araignées). 

Parmi  les  espèces  les  plus  remarquables  du  genre  Epeire,  je  signalerai  d*abord 
TEpeira  diadbmata  Clerck,  Araneus  diadematus  Ç\.  (1757);  Aranea  diademata 
Linn.  ;  Aranea  cruciger  De  Gcer;  Aranea  papalis  Fourcroy;  Epeira  diadema 
Walckenaer.  Cette  grande  et  belle  araignée,  extrêmement  commune  à  l'au- 
tomne, mesure  de  12  à  20  millimètres.  Sa  couleur  est  jaune,  plus  ou  moins 
rougeâtre  et  même  noirâtre;  l'abdomen  offre  des  taches  blanches  disposées  en 
croix,  d'où  le  nom  d'Araignée  porte-croix,  d'Araignée  croix  de  Saint-Denis,  que 
lui  donnent  les  jardiniers.  La  femelle  de  cette  Épeire  est  une  des  plus  féroces, 
au  moment  de  l'accouplement  le  mâle  ne  s'approche  qu'avec  crainte,  parfois 
elle  se  jette  sur  lui  et  le  dévore.  L*Épeire  diadème  s*accouple  en  été,  les  œuis 
sont  pondus  en  automne  pendant  le  mois  d'octobre;  ils  sont  d'un  beau  jaune, 
enveloppés  d'un  cocon  globuleux,  d'un  tissu  serré,  recouvert  d'une  bourre  lâche 
et  de  couleur  jaunâtre.  L'Epeire  les  place  sur  le  rebord  des  toits,  des  murs 
abrités,  etc.  Il  n'y  a  pas  de  nid  soyeux  proprement  dit  relié  à  la  toile,  TArai- 
goée  se  lient  à  couvert  sous  des  feuilles  rapprochées  et  recourbées,  main- 
teues  par  de  simples  ii\s.  \a  \a\\^  "çWib^  ^^w%\^  V\s»sl  éclairés»  à  travers  les 
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allées  (le  jiirdiii,  donL  les  poînls  d'uUache  sont  parfois  Irès- éloignés,  peut  nvoir 
vingt-huit  à  trente'  cercles  concenlrtques.  Eugène  Simon  a  déerii  les  roantcuTres 
de  rË|icirc:  Tlrhy,  de  Louvain.  et  Pavesi.  ont  confirmé  ses  observations. 

Pour  arriver  h  construire  sa  grande  toile,  soutenue  au  milieu  de  l'air  par  de 
longs  lib  disposés  en  triangle,  l'Ëpcire  diadème  emploie  :  de  grands  fils  sus- 
penseurs  destinés  à  tout  soulenir,  des  rayons  qui  maintiennent  les  cercles  et 
finalement  les  KU  des  cercles  qui  forment  comme  la  trame  de  la  toile  {E.  Simon, 
HUtoire  naturelle  des  Araignée»,  p.  2G5,  fig.  121,  i8fi4). 

fin  prenant  une  K[>cire  jeune,  moins  craintive  et  moins  farouche  que  l'adulte, 
Kngèue  Simon  a  vu  ses  manœuvres  qui  ont  lieu  le  soir,  temps  oïl  elle  iîlc  de 
préférenu-.  Placée  en  plein  air,  sur  un  point  d'appui  à  proximité  d'objets 
âevés,  l'Ëpeii'e  eiécule  son  curieux  travail  sans  s'inquiéter  d'être  suivie  de  près. 
Ellese  met  bientôt  i  l'œuvre,  explorant  la  surface  de  l'objet  sur  lequel  on  l'a  pla- 
cée, va,  rient  et  s'arrête  sur  un  endroit  convenable,  ordinairement  disposé  en 
saillie.  L'Araignée  lixe  là  un  petit  peloton  de  soie;  pendant  ce  travail  elle  se 
hisse  glisser  le  long  d'un  01.  puis  remonte,  peut-être  pour  aider  au  déndement. 
Le  peloton  Rxé,  rË]>eire  reste  tranquille,  m.iis  en  l'examiuant  aioi-s  avec  grande 
allenlion  on  voit  sortir  des  filières  un  fil  extrêmement  lin,  qui  s'allonge  et 
qui  soulevé  par  l'air  prend  une  position  oblique,  puis  bori:eontale,  en  se  dirigeant 
du  cdlé  opposé  au  vunl.  Ce  Gl  est  tellement  délié  qu'on  le  perd  facilement  de 
vue;  cependant  il  s'allonge  toujours  jusqu'enlin  son  extrémité  libre  atteigne  un 
des  objets  environnants  el  y  prenne  adhérence.  L'Épeirc  constate  cette  attache, 
lend  son  fil,  s'élance  hardiment  dessus,  et  c'est  merveille  de  la  voir  frauchir 
l'espace  pour  aller  reconnaître  le  point  d'attache  du  fil  et  pour  raraarrcr  soli- 
dement. 

Une  fois  le  pi-emier  fil  tendu,  l'Ëpeire  s'occupe  de  trouver  nn  [roisiëme  point 
d'appui  pour  y  attacher  le  second  des  grands  fils  suspenseurs.  Le  lieu  où  elle 
se  trouve,  lu  disposition  des  objets  environnants,  influeul  sur  la  direction  cl  la 
longueur  de  ce  (il  :  aussi  l'araignée  ne  le  tend  pas  constamment  de  la  même 
manière  Souvent  l'Épeire  revient  sur  son  premier  fil  et,  après  eu  avoir  fixé  un 
nODveau  sur  lui  jusqu'à  la  moitié  de  sa  longneur,  elle  se  laisse  glisser  pour 
arriver  è  pouvoir  en  attacher  un  autre  perjKndiculairemenl  au-dessous.  D'autres 
fois,  en  revenant  sur  le  premier  fil,  l'Ëpeire  en  dévide  un  aulrc.  non  adhérent  et 
qu'elle  va  fixer  à  quelques  décimètres  plus  bas,  ou  bien  ellu  sait  Irndre  un  fil 
parallèle  au  premier,  puis,  revenant  au  milieu  de  ce  fil  doublé,  elle  appuie  ses 
filières  sur  le  nouveau  tendu  et  alors,  se  jetant  à  terre,  elle  l'attire  sans  le 
briser  et  forme  un  triangle  en  abandonnant  le  premier  CI.  Pour  donner  au  liian- 
gle  la  forme  polygonale,  l'Ëpeire  coupe  les  angles  par  de  petits  fils  obliques  el 
le  cadre  limitant  la  toile  se  trouve  tout  préparé.  Pour  construire  les  rayons  el  les 
cercles  concentriques  de  cette  toile  verticale,  l'Ëpeire,  placée  sur  le  point  le 
le'  plus  élevij  de  son  cadre  polygonal,  y  colle  un  fil  et  se  laisse  choir  en  ligne 
droite  sur  le  point  le  plus  bas  :  rintéricur  du  polygone  est  ainsi  divisé  en  deux 
par  un  diamètre  parfaitement  vertical.  L'araignée  en  apprécie  la  longueur,  elle 
se  rend  à  la  moitié,  y  fixe  un  p<.'lit  llocon  de  soie  blanche  sur  lequel  doivent 
s'appuyer  tous  les  rayons,  et  de  ce  point  elle  monte  verticalement  sur  le  fil 
déjà  construit  en  dévidant  un  fil  parallèle;  arrivée  en  haut  et  sans  lilcher  le  fil 
tenant  aux  filières,  elle  s'écarte  do  celui  sur  lequel  elK'  est  montée  et  va  fixer 
le  nouveau  à  la  dislance  convenable.  O  dernier  forme  un  rayon  sur  lequel  elle 
redescend  au  centre  pour  remonter  et  en  même  temps  en  tendre  un  troisiëmev 
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elle  fait  ainsi  de  la  méine  manière  tout  le  tour  de  «a  toile  jusqu'à  œ  qa*ette 
arrive  au  premier  rayon  vertical*  Parfois  elle  tend  un  rayon  «ipénear  et  aa 
rayon  inférieur  alternativement. 

Le  petit  flocon  central  est  le  point  de  départ  de  TÉpeire  pour  construire  les 
cercles  concentriques.  Après  avoir  collé  un  fil  sur  le  flocon»  elle  tourne  autour 
de  lui  et  passe  de  rayon  en  rayon,  appliquant  ses  filières  sur  chacun,  et  y  atta- 
diant  un  fil  avec  ses  pattes  postérieures.  En  résumé,  elle  s*écarte  de  plus  ea 
plus  du  centre  en  décrivant  des  cercles  jusqu'à  ce  qu'elle  arrive  au  cadre  exté- 
rieur, et  forme  de  la  sorte  des  séries  très-régulières.  Arrivée  au  point  le  plos 
éloigné,  rÉpeire  recommence  de  même,  allant  cette  fois  de  la  périphérie  ai 
centre,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  rencontré  le  petit  flocon  central,  où  elle  arrive  à  se 
reposer  et  sur  lequel  elle  se  tient  aux  aguets,  sa  toile  terminée,  la  tète  en  bas. 

Il  est  bon  de  jremarquer  que  la  confection  d'une  trame  si  nvamnaent  oooh 
pliquée  dure  une  heure  environ  :  aussi  l'Épeire  sait-elle  la  reconstruire  de  suite 
quand  elle  a  été  détruite  par  un  accident.  L'araignée  a  l'habitude,  quand  si 
toile  est  brisée,  d'en  rassembler  aussitôt  les  fils  épars  et  d'en  former  un  petit 
peloton  qu'elle  avale  en  s'aidant  de  ses  pattes  pour  l'introduire  entre  set  mao- 
dibules.  Ceci  rappelle  les  chenilles  dévorant  après  la  mue  la  peau  qu'elles 
viennent  de  quitter. 

L'Ëpeire  diadème  ne  construit  pas  de  coque  ou  de  nid  soyeux  auprès  de  si 
toile  comme  beaucoup  d'autres  Ëpeires  ;  elle  rapproche  et  maintient  fet^l^menf 
ensemble  plusieurs  feuilles  qui  lui  forment  une  retraite  et  un  abri.  Un  fil  pa^ 
ticulier  plus  fort  que  les  autres  va  de  sa  retraite  au  flocon  central.  Si  un  imede 
se  prend  au  filet  tendu,  l'Araignée  descend  sur  le  gros  fil  avec  unn  rapidité 
extrême;  elle  attaque  aussitôt  une  proie  faible,  une  mouche,  par  exem[de.  Si 
la  proie  est  plus  forte,  elle  l'enroule  en  la  couvrant  de  fils  et  la  faisant  toonier 
avec  une  surprenante  adresse  au  moyen  de  ses  pattes  antérieures.  On  peut  pro- 
voquer cette  manœuvre,  et  je  l'ai  fût  bien  des  fob,  en  jetant  une  grosse  mouche 
sur  la  toile  de  TËpeire. 

Les  œufs  au  nombre  non  pas  de  cent,  comme  le  dit  Walckenaer,  mais  desqH 
à  huit  cents,  ce  qui  explique  le  grand  nombre  d'individus  de  cette  espèce,  passent 
l'hiver  et  ils  éclosent  à  la  fin  du  printemps  suivant;  les  petites  Épeires  restent 
près  d'un  mois  en  société;  chacune  d'elles  file  à  sa  manière  et  le  tout  (orme  un 
gros  flocon  fourmillant  d'araignées.  Les  jeunes  Epeires  sont  jaunes  avec  nœ 
tache  noire  sur  la  partie  postérieure  de  l'abdomen;  vers  la  fin  de  juin,  les  jeunes 
se  dispersent  et  bientôt  on  voit  apparaître  leurs  toiles  innombrables,  délicates  et 
soulevées  par  le  vent,  entraînant  quelquefois  l'araignée  qui  voyage  ainsi  dans 
les  airs.  Ces  fils  d*Épeire,  blanchis  par  la  rosée,  contribuent  à  fournir  les  longs 
flocons  appelés  vulgairement  :  Fils  de  la  Vierge  (voy.  Aiuignbes). 

L'Ëpeire  diadème  est  commune  en  France  et  dans  plusieurs  parties  de  l'Eu- 
rope,  aussi  bien  dans  les  jardins,  les  vergers,  que  dans  les  bois  et  les  mon- 
tagnes, où  on  la  trouve  jusqu'à  2000  mètres  de  hauteur  ;  elle  est  plus  petite  et 
plus  colorée  dans  les  pays  alpestres.  Elle  ne  vit  qu'une  saison,  la  femelle  meurt 
peu  de  temps  après  sa  ponte. 

L'EpEiaA  MARMORBA  Clerck  {Araneus  i757),  Aranea  auranUa^maeuUUa 
De  Géer,  Aranea  scalaris  Panzer-Walckenaer,  est  une  des  plus  belles  espèces  da 
genre,  très-grosse,  d'un  jaune  citron  ou  blanche,  rarement  rougeàtre  avec  un 
parallélogramme  noir  à  la  partie  postérieure  de  l'abdomen  ;  les  pattes  rouges  à 
h  base,  annelées  à  Textrémité.  Sa  toile,  grande  et  négulière,  «st  pins  Ugjbn  al 
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hus  llclie  (jue  celle  de  l'Ëpcire  diïJèine.  L'Épeire  niaTtirée  ufi  coiislniil  pas  de™ 
■oque,  mais  rapproche  tli-s  fouilles  ou  bien  les  roiile  ea  corin'l.  Elle  se  trouve 
«  les  bois  et  les  jardins,  surtout  au  bord  des  étangs  et  des  mares,  au  moia 
a  août  et  de  septembre,  en  France,  eu  Belgique 

L'ErEiRA  CDADRAT*  Clerck  [Àraneui  1757),  Araaea  iiiaeulata  De  Géer,  est 
I encore  une  belle  espèce,  grande,  .ivec  l'abdomen  ovale,  court,  jaune  clair,  ou 
I  jaune  orangé,  et  de  petites  taches  blanches  bordées  de  noir  disposées  en  carré. 
Elle  varie  {wur  la  taille  et  la  couleur  :  les  individus  grands  sont  de  cnuleuv 
claire  et  des  pays  de  plaines,  les  variétés  petites  et  Tonc^  dominent  dans  les 
moutugnes.  L'Épeire  ([uudrille  est  commune  à  k  fin  de  l'éli-  et  eu  automne,  suf 
les  hautes  liL^beE,  surtout  dans  les  prés  humides.  La  toile  est  asseï  grande,  â 
mailles  larges;  au  centre  les  cerules  sont  i-emplacés  par  des  lils  irrégulièrement 
croisés.  A  coté  de  la  toile  est  une  cocjue,  presque  sphérique,  ouverte  en  dessous 
et  [l'un  tissu  blanc,  peu  serré.  Ka  octobre,  la  femelle  de  l'Épeire  quadrille 
altaclie  j  la  li^e  d'une  planlc  un  j^tos  coi'on  subglobulcux,  formé  d'une  bourra 
peu  serrée  d'un  jaune  vif  et  contenant  de  900  à  un  millier  d'œufs  de  couleur 
jffiiDe. 

L'EpKinA  cicDHBiTiNx  Clerck  {Araïuas  1757).  Arimea  oclopunclala  Linné 
{1767),  Aranea  viridipunclala  Do  Géer  (177ô).  Mirandu  cncurbitina  Koob 
(1639),  est  beaucoup  plus  petite  et  moins  commune  que  les  préc^enlos.  Elit  ' 
est  Facile  h  reconnaître  à  sa  belle  couleur  jaune  ou  verdâtre  uniforme,  à  dé  I 
petits  points  noirs  très-visibles  sur  le  dos  de  l'abdomen,  et  à  une  tache  rougd 
snperanale.  Elle  se  trouve  au  printemps  principalement  dans  Icsjardinset  les  hoïs 
sur  les  feuilles  des  arbres,  ainsi  que  sur  les  buissons  et  les  taillis  peu  élevées. 
La  toilcestorbiculaire.  petite,  très-régulièreetborizonlale. L'araignée  selicnlau> 
centre.  L'accouplement  a  lieu  en  mai  et  juin  ;  peu  après,  la  femelle  attache  ii  une 
tige  ou  une  feuille  voisine  de  sa  demeure  un  cocon  d'un  beau  jaune  contenant 
de  150i  ICO  œufs  également  Jaunes. 

L'EpEiHit  coii>UTx  Clerck  (1757),  Armiea  apoclyxa  W.ilckenaer  (1802),' 
Epeira  arundinacea  Kocli  (1835),  est  une  espèce  Irès-intéressanle.  Un  peu  \i\\iii  \ 
petite  que  l'fipeire  diadème,  elle  a  des  couleurs  vives,  son  abdomen  Ûanc  oti'  ' 
jaune  est  tuché  de  brun  ou  de  noir  foncé.  Elle  est  commune,  depuis  le  printemps 
jusqu'à  la  lin  de  l'automne,  dans  les  prairies  humides;  elle  fiïesa  toile,  ijui  est 
grande,  sur  les  plantes  élevées  qui  existent  au  bord  des  cours  d'eau  ou  de» 
marais.  A  proximité  de  la  toile  est  une  cellule  ou  retraite,  d'un  tissu  blanc  et 
serré,  où  pendant  l'été  elle  s'enferme  aveclemMe;  celui-ci  cohabite  avec  elle 
en  toute  sûreté,  car  elle  n'a  rien  de  la  férocité  de  l'Ëpeire  diadème.  Peu  aprèi 
elle  y  pond  ses  œufs,  qui  forment  plusieurs  cocons  de  soie  jaune  et  qui  con- 
tiennent chacun  environ  220  œufs  d'un  brun  pâli'  et  fortement  agglutinés.  La 
femelle  vit  plusieurs  années,  passant  l'hiver  dans  une  cellule,  dont  le  tissu  est 
renforcé  par  des  débris  de  feuilles  sèches. 

A  côté  des  Ëpeires  proprement  dites  viennent  les  Argiopes  ou  Argt/opes  de 
Savigny  (âpuTpot,  argent,  o^iii, aspect)  appelés  aussi  parKoch  Scphilei  (viiu,  filer; 
fiXiu,  j'aime),  qui  comprennent  des  araignées  à  corps  plus  allongé,  h  pattes   . 
plus  grêles,  et  qui  étaient  les  Ëpeires  allongées  de  Walckenaer.  La  seule  espèce  i 
d'Europe,  AacfOPE  Bblrnkichi  Scopoli  [Aranea  1772);  Aranea  zébra  SnhcT  i 
(1776);   Epeira   fascialn  Walckenaer;  Nephiln  fntciata    Koch, 
plus  grandes  et  des  plus  belles  araignées  de  France;  elle  est  coi 
le  Midi,  je  l'ai  prise  1  Thomery  près  de  Fontainebleau.  La  couleur  de  i'abJ 
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domen  est  d*un  beaa  jaune  avec  de  petites  lignes  transversales,  noires  et 
blanches. 

La  toile  de  la  Néphile  fasciée  ou  de  Bruennich  est  très-grande,  régulike  ; 
mais,  au  milieu  des  rayons  droits  soutenant  les  oercles  concentriques,  il  en  est 
d'irréguliers  et  à  lignes  brisées.  Il  n*y  a  pas  de  retraite  soyeuse  à  côté  de  la 
toile.  Le  mâle  est  trois  fois  plus  petit  que  la  femelle  et  souvent  il  est  dévoré 
par  elle  après  Tacconplement;  le  cocon  des  œufs  est  très-remarquable,  en  forme 
de  ballon  ovoïde,  piriforme,  tronqué  en  haut  et  fermé  par  un  opercule;  le  tissa 
extérieur  est  fort  épais,  fauve,  veiné  de  noir  (E.  Simon,  Les  Arachnides  de 
France,  t.  F,  Epeiridœ,  p.  31-53,  1874). 

Plusieurs  Ârgyopes  exotiques  sont  très-belles  pour  la  coloration.  VA.  chryo- 
gastre  des  Indes  Orientales  a  10  centimètres  de  long,  avec  le  dos  marqué  de 
bandes  noires  et  le  ventre  uniformément  doré.  VA.  géniculée  de  la  Martinique, 
presque  aussi  grande,  est  brune  avec  Tabdomen  recouvert  d*un  duvet  argenté 
qui  forme  des  bandes  blanches. 

Le  genre  Gasteracanthe  établi  par  Latreille  (tav-nip,  ventre  ;  âxavO«,  épine)  est 
voisin  des  Ëpeires  et  renferme  les  araignées  les  plus  singulières  que  Ion  con- 
naisse ;  elles  ont  la  peau  de  labdomen  durcie  et  solide.  Cet  abdomen,  plus  large 
que  long,  présente  de  quatre  à  six  épines  dirigées  soit  latéralement,  soit  obli- 
quement, et  même  disposées  en  longues  pointes  recourbées  en  dedans  (E.  Simon, 
Histoire  naturelle  des  Arait/nées,  p.    284-290,  fig.  i27  à  133,   i864  \voy. 

ArAIGKÉBS,  LyCOSES,  TaRENTOLES,  TÉGÉHAIIIEs]).  a.    LàB0ULBÈ5B. 

ÉPENDYJHE.  On  désigne  sous  ce  nom  la  membrane  qui  tapisse  le  canal 
central  de  la  moelle  et  des  ventricules  cérébraux  (voy.  Moelle  et  Ventricules). 

L.  Un. 

ÉPERLAN.  Les  Éperlans  ou  Osmerus  sont  des  Salmonoïdes  {voy.  Saomok) 
nettement  caractérisés  par  leur  dentition.  Les  dents  intermaxillaires  sont  petites 
et  crochues,  plus  grandes  cependant  que  celles  qui  arment  les  maxillaires  ;  les 
dents  du  vomer  sont  grosses,  coniques  et  si  avancées  qu*ou  les  croirait  implantées 
sur  les  mâchoires  ;  il  existe  également  des  dents  sur  le  bord  interne  du  palatin, 
sur  le  bord  interne  du  ptërygoïdien  et  sur  la  langue.  Le  corps  est  allongé, 
fusiforme,  couvert  d'écaillés  caduques  très-minces;  la  bouche  est  fort  grande, 
la  mâchoire  supérieure  étant  plus  courte  que  Tinférieure;  les  ouïes  sont  lar- 
gement fendues  ;  de  même  que  chez  les  autres  Salmonoïdes  il  existe  une  nageoirc 
adipeuse  ;  la  vessie  natatoire  communique  avec  la  partie  antérieure  de  l'œso- 
phage ;  les  appendices  pyloriques  sont  très-courts  ;  les  ovaires  sont  petits  ;  les 
pseudo-branchies  sont  rudimentaires. 

Le  genre  Osmerus  ne  comprend  que  deux  espèces,  VOsmerus  viridescens 
des  États-Unis,  à  peine  distinct  de  VOsmerus  eperlanus  L.  ou  Eperlan 
commun,  et  cette  dernière  espèce  ;  celle-ci  se  trouve  sur  les  côtes  de  la  partie 
nord  et  centrale  de  TEurope  ;  à  certaines  époques  elle  remonte  en  grand  nombre 
les  rivières  pour  frayer,  mais  ne  dépasse  guère  le  point  où  cesse  de  se  faire 
sentir  h  marée  montante.  C'est  un  poisson  d'environ  25  centimètres  de  long, 
au  dos  verdâtre,  pointillé  de  noir,  aux  flancs  et  au  ventre  argentés,  ornés 
d'une  bande  d'un  vert  assez  vif  à  l'union  de  la  teinte  du  dos  et  des  flancs. 

H.-E.  Sauvage. 

BiALiofiBAPHiE.  —  I\05i>ELCT.  Liiûtotre  enixWe  de%  ^iuoiM,  1558.  —  Belos.  La  nature  et 
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diverêilé  des  PoUsontt  1555.  —  Linné.  Sytl,  nat.,  t.  I,  p.  511, 1766.  — Bloch.  Ichlhyologie^ 
1. 1,  p.  179,  pi.  28,  1785,  1797.  —  Lacépèdb.  flUL  nat.  despoiêtons,  t.  V,  p.  229, 1798, 1803. 
—  CuTicR  et  Valencicnnes.  nitt,  nat.  det  poitsons^  t.  XXI,  p.  568,  1848.  —  Blanchard.  Let 
poissons  des  eaux  douces  de  la  France,  p.  441,  1866.  —  GOnther  (A.).  Cai,  Fish,  British 
Muséum,  t.  YI,  p.  166,  186G.  —  Moreau  (B.).  Histoire  naturelle  des  poissons  de  la  France^ 
t.lll,  p.  541,1881.  E.  S. 

I^:pero!V  de  chevalier,  éperon  de  la  viercse.  Noms  vul- 
gaires (les  Delphinium  ajacis  L.  et  Z).  consolida  L.  (voy.  Pied  d'alouette). 

Ed.  Lbf. 

ÉPERONELLE.  Un  des  noms  vulgaires  du  Galiiim  cruciata  Scop*  (voy. 
Croisette).  Ed.  Lef. 

ÉPERO:V!VIÈRE.  Nom  vulgaire  sous  lequel  ou  désigne  indistinctement 
diverses  plantes  dont  les  fleurs  sont  prolongées  en  éperon.  Tels  sont  notamment 
les  Pieds  d'alouette,  TAncolie,  les  Linaires,  etc.  Ed.  Lef. 

ÉPERWIER.  Le  genre  Épervier  (Acclpiter  L.)  a  pour  type  TÉpervier  ordi- 
naire (Accipiter  nisiis  Pall.  ;  Falco  nisiis  L.),  oiseau  de  proie  qui  est  largement 
répandu  en  Europe  et  dans  le  nord  de  TAméi-ique,  et  qui  se  trouve  aussi  pen- 
dant l'hiver  dans  Tlnde,  en  Chine,  eu  Egypte  et  en  Algérie.  Dans  cette  espèce, 
comme  chez  la  plupart  des  Rapacos,  la  femelle  est  toujours  de  taille  notable- 
ment plus  forte  que  le  mâle,  dont  la  grosseur  est  à  peu  près  celle  d'un  Pigeon; 
mais  les  individus  des  deux  sexes  portent  à  peu  près  la  même  livrée,  grise  ou 
brune  sur  les  parties  supérieures,  et  blanche  rayée  longitudinalement  et  trans- 
versalement de  brun  et  de  roux  sur  les  parties  inférieures  du  corps.  Ils  ont  le 
bec  crochu,  festonné  sur  les  bords  de  la  mandibule  supérieure  et  coloré  en  brun 
jaunâtre,  les  yeux  d'un  beau  jaune,  les  pattes  longues,  terminées  par  des  doigts 
souples  et  déliés,  et  teintés  en  jaune  plus  ou  moins  vif  suivant  Tàge. 

Des  caractères  semblables  et  une  livrée  presque  identique  se  rencontrent  chex 
Y  Accipiter  Cooperi  Bp.  de  l'Amérique  du  Nord,  chez  VA,  tinus  Lalh.  de  la 
Colombie  et  du  Brésil,  chez  VA.  madagascariensis  Vers,  de  Madagascar,  tandis 
que  VA,  bicolor  de  la  Guyane  et  du  Mexique,  VA.  chilensis  Ph.  et  L.  du  Chili, 
VA*  Uartlaiibii  Vers,  du  Gabon,  offrent  des  teintes  plus  vives,  au  moins  à  l'âge 
adulte.  Mais,  (juel  que  soit  leur  costume,  ces  oiseaux  ont  les  momcs  mœurs  et 
le  même  réi^ime.  Ils  habitent  les  grandes  forets  pendant  Télé  et  se  répandent 
dans  les  campagnes  en  hiver;  ils  établissent  sur  les  grands  arbres  leurs  nids 
construits  avec  des  branches  grossièrement  entrelacées,  et  ils  font  une  chasse 
active  aux  Insectes,  aux  Rongeurs  et  surtout  aux  Oiseaux  qu'ils  capturent  au  vol. 
Aussi,  dans  l'ancienne  fauconnerie,  se  servait-on  fréquemment  de  TÉpervier 
commun  pour  prendre  des  Alouettes  et  des  Cailles. 

Dans  les  classifications  modernes  les  Éj)erviers  (Accipiter)  et  les  Autours 
(Astur)  constituent  dans  Tordre  des  Rapaces  [voy.  le  mot  Oiseaux  de  proie)  une 
famille  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'Asturidés  E.  Oustalet. 

DioLiOGRAPHiB.  —  Dlgla.hd  et  Gerbb.  Ornith,  europ.,  2*  édit.,  1867,  t.  II,  p.  98.  —  Sharpb 
(R.-B.).  Cat,  B.  Brit.  Mus.  Accipitres,  1874,  p.  130.  E.  0. 

ÉPERYIÈRE.    Nom  vulgaire  des  Hieracium  {voy.  ce  mot). 
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ÉrERVlÈRE  (Eao  minérale  d').  Athermale^  bicarbonatée  ferrugineuse 
faïbley  carbonique  moyenne.  Dans  le  département  de  Maine-et-Loire,  arron- 
dissement d'Angers,  émerge  une  source  connue  indifférenmient  dans  le  pays 
sous  le  nom  de  source  de  l'Épervière  ou  Saint-Sylvain.  Son  eau  est  recouverte 
d'une  couche  épaisse  de  rouille,  sous  laquelle  elle  est  claire  et  limpide,  traversa 
par  un  nombre  assez  considérable  de  bulles  gazeuses.  Elle  laisse  déposer  sur 
les  bords  et  au  fond  de  son  bassin  un  précipité  ocracé.  Elle  rougit  promptement 
les  préparations  de  tournesol.  Elle  est  inodore  et  son  goût  est  franchement 
ferrugineux.  Sa  température  est  de  io^,S  centigrade.  MM.  Ménière  et  Godefroy 
en  ont  fait  l'analyse  chimique  et  ont  trouvé  dans  iOOO  grammes  les  principes 
qui  suivent  : 

Bicarbonate  àm  magnésie 0,068 

—  chaux 0,U60 

—  maDganèse 04)17 

—  fer 0.0i:> 

Cklorure  de  calcium • 0,067 

Sulfate  de  chaux 0,068 

—       magnésie 0,0&8 

Acide  silicique 0,0li 

Matière  organique  axotée 0^)35 

Total  bb  M^Tiiais  rixcs 0,S7 

.         C  acide  carbonique i      .^. 

^"^   M  axote )      in<«i- 

Cette  analyse  est  incomplète,  puisque  d*tbord  elle  ne  renferme  aucune  trace 
de  soude  et  que  toutes  les  eaux  minérales  en  contiennent. 

L*eau  d*Épervière  est  exclusivement  employée  en  boisson  par  les  gens  de 
la  contrée.  Ils  viennent  s*y  traiter  des  accidents  d*anémie  et  de  chlorose  aux- 
queb  convient  un  traitement  ferrugineux  par  une  eau  minérale  d*aatant  plis 
aisément  assimilable  qu*elle  renferme  une  certaine  quantité  de  gaz  acide  eu- 
bonique  libre.  A.  Rotcread. 

ÉPETIT.  Nom,  à  Gayenne,  d'une  plante  d'espèce  indéterminée,  à  laqueDt 
on  attribue  des  propriétés  aphrodisiaques.  Ed.  Lef. 

ÉPHEBR%  (Epkedra  L.).  Genre  de  Conifères,  du  groupe  des  Gnétaoées, 
dont  les  espèces,  au  nombre  d*tme  vingtaine,  habitent  Us  régions  chaudes  de 
Thémisphère  boréal. 

L*espèce  type,  £.  distachya  L-,  se  rencontre  assez  communément  dans  les 
sables  et  les  coteaux  maritimes  des  bords  de  l'Océan  et  de  la  Méditerranée.  C^est 
un  arbuste  de  3  à  6  décimètres,  à  tige  trèsHrameuse,  couirerte  d*une  éooite 
fauve  et  lisse,  à  rameaux  opposés,  plus  ou  moins  allongés,  articulés,  et  pourvus, 
au  niveau  de  chaque  articulation,  d'une  game  cylindrique,  divisée  sur  ses  bords 
en  lobes  aîgus.  Fleurs  dioH]ues,  disposées  en  chatons  ovoûies  :  fleurs  mal», 
solitaires  à  l'aisselle  des  bractées,  à  périanthe  simple»  membraneux,  an  fond 
duquel  sont  logées  plusieurs  étamines  soudées  par  leurs  iileis  en  une  coloone 
rameuse  ;  fleurs  femelles  géminées,  enveloppées  par  on  invoiocre  à  deux  rangs 
de  folioles  opposées  en  croix.  Ovaire  sessile,  uiûlocuLiire  et  uniovulé.  Fruit 
globuleux,  rouge,  nuculiforme,  entouré  des  écailles  internes  de  l'involuor 
devenues  cliamues-succulentes  ;  graine  à  embryon  droit  placé  Jans  un  albnmai 
charnu. 

L'£.  distachya  L.  est  ÏUva  marina  Momspeiiemsîum  de  Lofael  (/coii.,  796). 
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Ses  branches  et  ses  fleurs  étaient  employées  autrefois  comme  astringentes; 
elles  figuraient  dans  les  officines  sous  le  nom  de  chatons  de  raisins  de  mer 
(Amenta  uvœ  marinœ).  Les  fruits  muciiagineux,  à  saveur  acidulée,  sont 
comestibles.  Ed.  Lef. 

BnuoGRAPHiE.  —  Li5fi£.  Gen*,  n*  1136.  —  BE!fTHAx  et  Hooker.  Gen.  pl.^  t.  III,  p.  418,  n*  2. 
—  Grekieb  et  GoDRox.  FI.  fr.,  t.  III,  p.  160.  —  Rosbxthal.  Synops.  pi,  diaph.^  p.  174. 

Ed.  Lef. 

ÉFHËLIDBS.  Comme  tant  d  autres  dénominations  dermatologiques,  le 
root  éphélides  a  eu,  aux  diverses  époques  de  la  médecine,  des  acceptions  très- 
différentes,  et  a  été  appliqué  à  des  affections  et  à  des  difformités  cutanées  de 
nature  et  d*npparences  variées  qui  n*avaieul  le  plus  souvent  qu'un  caractère 
commun,  la  coloration  jaunâtre  ou  brunâtre  du  tégument.  Il  a  désigné  ainsi 
non-seulement  les  diverses  pigmentations  cutanées,  mais  encore  des  affections, 
comme  le  pityriasis  versicolore  et  le  purpura,  qui  ne  sont  pas  des  pigmentiUions, 
voire  des  modifications  de  la  coloration  cutanée  consécutives  à  des  brûlures, 
telles  que  les  taches  brunes  développées  sur  les  cuisses  des  femmes  qui  font 
usage  de  chaufferettes. 

Semblant  par  son  étymologie  [àith  toO  iqXioO)  désigner  une  afTeclion  due  à 
Faction  du  soleil,  il  a  été  appliqué  aussi  aux  affections  qui  ressemblent  à  celles 
produites  par  Taction  du  soleil  et,  ainsi  détourné  de  son  acception  primitive. 
il  est  facile  de  s*imagincr  à  quelle  quantité  et  à  quelle  variété  de  lésions  il  a 
pu  être  donné  par  les  anciens  auteurs,  peu  scrupuleux  lorsqu'il  s'agissait  de 
trouver  des  ressemblances  entre  des  affections  cutanées. 

Uippocrate,  partant  de  ce  principe,  avait  déjà  désigné  sous  le  même  nom  ta 
coloration  brune  du  visage  produite  par  l'action  du  soleil  et  la  pigmentation  de 
la  face  chez  les  femmes  enceintes. 

Sauvages  est  l'auteur  qui  décrivit  sous  le  nom  d'éphélides  le  plus  grand 
nombre  de  lésions  différentes  ;  il  arrive  à  en  reconnaître  6  espèces,  Téphélide 
produite  par  le  soleil,  l'éphélidc  des  femmes  grosses,  l'éphélide  lenligo,  l'éphé- 
îide  produite  par  l'action  du  feu,  l'éphélide  jaune,  qui  est  la  coloration  de  la 
peau  chez  les  enfants,  et  l'éphélide  scorbutique. 

Alibert,  qui  donne  aux  éphélides  le  nom  de  panne,  en  décrit  quatre  espèces  : 
la  panne  lenticulaire,  la  panne  hépatique,  la  panne  mélanée  et  la  panne  caratée, 
comprenant  dans  sa  description,  avec  le  lentigo,  le  pityriasis  versicolore  des 
auteurs  modernes  et  des  pigmentations  généralisées. 

Bateman  range  encore  parmi  les  éphélides,  avec  les  taches  jaunes  que  portent 
les  sujets  blonds  et  les  taches  brunes  produites  par  l'action  de  la  chaleur,  des 
taches  jaunes  qui  ne  sont  autres  que  celles  du  pityriasis  versicolore. 

J.  Copland  et  Todd  décrivent  sous  le  nom  d'ephelis  lentigo  deux  variétés  : 
Vephelis  maternaj  qui  n'est  autre  que  le  lentigo  des  auteurs  actuels,  et  Vephelis 
sesiiva,  que  son  nom  désigne  suffisamment;  Vephelis  diffusa  de  ces  auteurs 
comprend  une  variété  symptomatique  qui  est  encore  le  pityriasis  versicolore  et 
une  variété  idiopathique  renfermant  les  éphélides  produites  par  l'action  du  feu 
et  par  celle  du  soleil. 

La  confusion,  rendue  manifeste  par  les  exemples  que  nous  venons  de  ciler, 
était  d'autant  plus  grande  que  chacune  de  ces  espèces  avait  reçu  des  noms  diffé- 
rents, que  plusieurs  auteurs  appliquaient  le  même  nom  à  plusieurs  espèces 
différentes,  ou  des  dénominations  différentes  à  une  seule  et  même  espèce.  Il 
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serait  sans  iulcrêt  de  poursuivre  cet  liistorique  et  de  citer  toutes  les  ofHnioos 
diverses  émises  par  les  auteurs  au  sujet  des  épliëlides,  et  ce  n'est  pas  ici  le  lieu 
de  détailler  les  transformations  qui  se  sont  opérées  dans  le  grand  chapitre  des 
pi^çutalions  cutanées  et  qui  ont  abouti  à  reconnaître  les  diverses  affections 
que  nous  connaissons  aujounriiui  sous  les  noms  de  vitiligo,  de  naevus  pigmen- 
taire,  de  sypbilide  pigmentaire,  etc. 

Depuis  Bayer  les  épliélides  sont  Tobjel  d'une  description  spéciale,  limitée  à 
la  seule  afl'ection  qui  mérite  ce  nom  et  dont  la  cause  bien  déterminée,  Taction 
des  rayons  solaires,  réponde  à  la  signification  étymologique  de  ce  mot;  le 
lenligo  est  devenu,  dans  le  livre  de  Uayer,  l'objet  d'un  chapitre  séparé  et  doo 
plus  seulement  une  variété  de  Téphélide.  Cazenave  et  Gibert  rangent  cependant 
encore  le  lentigo  et  les  épbélides  dans  une  même  description. 

Bazin  accentue  encore  la  division  proposée  par  Rayer.  Il  décrit  les  épbélides 
parmi  les  affections  provoquées  directes  et  renvoie  au  chapitre  des  difTormités 
cutanées  l'élude  du  lentigo.  a  Le  lentigo,  dit-il,  se  distingue  de  l'épliélide  solaire 
par  des  caractères  qui,  selon  moi,  en  motivent  parfaitement  la  séparalioo.  11 
en  diffère  :  i®  par  son  époque  d'apparition  :  il  se  montre  à  la  naissance  ou  peu 
après  ;  l'épbélide  se  développe  à  tous  les  âges  ;  2^  par  sa  cause  :  l'un  est  spon- 
tané,  l'autre  est  manifestement  produite  par  Faction  des  rayons  du  soleil; 
3^  par  sa  marche  :  la  tache  de  rousseur  spontanée  change  peu  ;  elle  persiste 
ordinairement  toute  la  vie,  ou  s'efface  sans  raison  appréciable,  pour  ne  plos 
reparaître;  Tépbélide  solaire  subit  Tinfluence  évidente  d'une  cause  eiténeore; 
elle  offre,  dans  sa  marche,  une  sorte  d'intermittence  en  rapport  avec  les  sai- 
sons; 4^  la  forme  de  la  tache  n'est  pas  non  plus  la  même  :  elle  est  petite, 
arrondie,  bien  circonscrite  dans  le  lentigo,  large  et  diffuse  dans  Téphélide; 
enfin,  la  constitution  du  sujet  nous  donne  encore  un  élément  de  diagnostic  : 
l'épbélide  se  développe  à  peu  près  indistinctement  chez  tous  les  individus,  dès 
que  la  cause  agit  avec  une  suffisante  énergie,  et  vous  ne  trouTez  guère  le 
lentigo  que  sur  les  constitutions  molles,  lymphatiques  ou  scrofuleuses  »  (Leçom 
sur  les  affections  cutanées  artificielles,  etc.,  p.  422). 

Depuis  Bazin,  la  séparation  des  épbélides  et  du  lentigo  a  été  maintenue  par 
la  plupart  des  auteurs;  Hardy,  Kaposi.  décrivent  séparément  ces  deux  lésions; 
cependant  les  auteurs  anglais  et  américains  confondent  généralement  leur 
description  sous  le  nom  de  lentigo. 

Les  différences  nombreuses  qui,  dans  les  caractères  extérieurs,  la  marebe, 
l'étiologie,  séparent  l'épliélide  solaire  du  lentigo.  nous  obligeraient  à  ne  décrire 
à  cette  place  que  l'éphélide  solaire,  si  la  description  du  lentigo  n'avait  été 
renvoyée  à  cet  article.  Nous  envisagerons  donc  ici  successivement  l'épliélide 
solaire,  qui  seule  mérite  le  nom  d'éphélide,  et  l'éphéhde  lentigineuse,  qui  serait 
plus  exactement  désignée  sous  le  nom  de  lentigo. 

I.  Éphélides  solaires.  Sous  le  nom  d'éphélides  ou  épbélides  solaires,  on 
désigne  des  taches  brunes,  d'étendue  variable,  de  forme  plus  ou  moins  régu- 
lières, ne  s'accompagnant  ni  de  démangeaisons  ni  de  desquamation,  dévelop- 
pées sur  les  parties  de  la  peau  exposées  au  contact  de  l'air  et  pi*oduites  par 
une  accumulation  de  pigment. 

Description.  Les  éphélides  sont  des  taches  de  couleur  brune,  de  nuance 
et  d'intensité  variables  :  tantôt  d'un  brun  légèrement  grisâtre,  ou  même  se 
rapprochant  de  la  coloration  noire,  tantôt  d'un  gris  plus  ou  moins  foncé  tirant 
sur  le  jaune  et  ayant  quelque  ressemblance  avec  la  coloration  du  pain  d'épice; 
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leur  couleur  n*esl  souvent  pas  uniforme,  mais  présente  des  ieinlcs  variées  et 
forme  des  marbrures  de  diverses  colorations  lorsque  les  taches  ont  une  certaine 
étendue. 

Ces  taches  ont  des  dimensions  variables  :  quelquefois  réduites  à  de  simples 
points,  elles  s*étendent  ordinairement  davantage  pour  atteindre  la  largeur  d'une 
pièce  de  50  centimes;  la  réunion  d*un  certain  nombre  de  ces  taches  peut  arri- 
ver à  couvrir  des  surfaces  larges  comme  la  paume  de  la  main. 

La  forme  de  ces  taches  n*est  astreinte  à  aucune  règle  absolue.  Quelquefois 
à  peu  près  arrondies,  elles  sont  d'autres  fois  irrégulières;  leur  contour  est  rare- 
ment bien  marqué,  le  plus  souvent  le  passage  de  la  coloration  anormale  à  la 
peau  normale  se  fait  par  gradations  plus  ou  moins  accentuées.  Les  taches  se  réu- 
nissant souvent  pour  former  des  plaques  plus  ou  moins  étendues,  celles-ci  ont 
des  contours  sinueux  et  irrégulièrement  frangés. 

La  surface  des  taches  est  absolument  plane,  de  niveau  avec  la  peau  du  voisi- 
nage; elle  est  parfaitement  lisse  et  ne  présente  guère  de  desquamation  épi- 
dermique  que  quand  on  a  appliqué  dans  un  but  thérapeutique  quelque  topique 
irritant. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  absolument  nuls  :  les  éphélides  sont  indo- 
lentes, ne  donnent  aucune  sensation  ni  de  chaleur,  ni  de  démangeaison  :  si 
quelques  auteurs  signalent  un  prurit  plus  ou  moins  accusé,  aggravé  par  les 
émotions,  par  les  écarts  de  régime,  cela  tient  évidemment  à  ce  qu'ils  ont  pris 
pour  des  éphélides  des  affections  qui  ne  présentent  avec  elles  d'autre  analogie 
que  celle  de  la  coloration,  telle  que  le  pityriasis  versicolore. 

Les  éphélides  occupent  exclusivement  les  parties  de  la  peau  exposées  au 
contact  de  l'air  :  aussi  siégent-elIes  le  plus  souvent  sur  le  visage,  le  dos  des 
mains,  la  poitrine,  mais  elles  peuvent  se  rencontrer  sur  d'autres  régions 
du  corps  exposées  à  l'air,  soit  habituellement,  soit  accidentellement.  Sur  le 
visage,  on  les  voit  former  des  plaques  irrégulièrement  arrondies  et  le  plus 
souvent  symétriques  occupant  le  front  et  les  joues.  Sur  le  dos  des  mains, 
elles  forment  souvent  des  taches  de  forme  à  peu  près  arrondie,  nombreuses 
et  étendues,  surtout  chez  les  personnes  âgées.  Au  cou  et  sur  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine,  sur  les  membres,  elles  s'observent  chez  les  sujets  obligés 
par  leur  profession  à  un  long  travail  à  l'air  et  ont  pour  limites  les  parties 
que  les  vêlements  soustraient  au  contact  de  l'air  extérieur  et  à  l'action  des 
rayons  du  soleil. 

Les  éphélides  présentent  des  alternatives  d'accroissement  et  de  diminution  : 
pendant  l'hiver,  elles  pâlissent  ou  même  disparaissent  complètement,  puis  se 
montrent  de  nouveau  au  printemps  ou  pendant  l'été;  les  sujets  qui  en  ont  été 
atteints  une  fois  sont  exposés  presque  fatalement  à  leur  retour  â  une  époque 
ultérieure.  Chez  certains  sujets,  ceux  qui  travaillent  constamment  à  la  campagne, 
elles  deviennent  permanentes  et  ne  présentent  plus  qu'une  légère  aiminution 
de  leur  coloration  pendant  l'hiver. 

Leur  développement  est  assez  rapide  :  après  quelques  jours  de  séjour  à  la 
campagne,  pour  peu  que  la  chaleur  soit  forte  ou  le  vent  un  peu  violent,  cer- 
taines personnes  en  ont  le  visage  couvert. 

Les  éphélides  sont  très-rares  dans  l'enfance  ;  elles  s'observent  surtout  dans 
l'âge  adulte  et  dans  la  vieillesse  ;  les  hommes  y  semblent  plus  exposés  que  les 
femmes  en  raison  de  leur  séjour  plus  prolongé  en  plein  air,  et  les  auteurs  qui 
soutiennent  leur  plus  grande  fréquence  chez  les  femmes  sont  ceux  qui  con- 
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foodeiil  dans    une   même  description  l'éphélide  solaire  el  le  ma54]ue  de  la 
grossesse. 

Etiologie.  L*action  de  Tair  extérieur  sur  la  production  des  épbéiides  est 
rendue  suflisamment  manifeste  par  la  topographie  même  de  la  lésion,  limitée 
exclusivement  aux  parties  de  la  surface  cutanée  exposées  à  Fair:  celle  du  soleil 
est  prouvée  aussi  par  sa  fréquence  pendant  les  saisons  chaudes,  où  le  rayonne- 
ment solaire  est  le  plus  souvent  marqué.  C*est  là  ce  qui  a  conduit  Bazin  à 
décrire  les  éphélides  en  tête  du  chapitre  consacré  aux  affections  provoquées 
directes,  dues  à  Taction  de  la  lumière,  mais  le  vent,  qui  agit  peut-être  sur  la 
peau  à  la  façon  du  traumatisme,  est  également  la  cause  fréquente  du  développe- 
ment des  éphélides  :  elles  apparaissent  souvent  pendant  un  siîjour  au  bord  de 
la  mer,  sous  Faction  de  Pair  vif  des  côtes. 

Les  sujets  ne  sont  pas  tous  également  exposés  aux  éphélides.  Les  auteurs  sont 
d* accord  pour  reconnaître  qu'elles  sout  particulièrement  fréquentes  chez  les 
sujets  de  constitution  molle  et  lymphatique,  dont  la  peau  est  sèche  et  délicate, 
mais  leur  développement  chez  les  sujets  robustes  qui  travaillent  aux  champs 
montre  que  Faction  répétée  et  prolongée  des  agents  extérieurs  peut  arrivera 
les  produire  chez  presque  tous  les  sujets;  on  ne  saurait  admettre  que  chez  les 
individus  sanguins  cl  vigoureux  les  éphélides  ne  se  produisent  jamais  et  que 
chez  eux  Faction  du  soleil  se  traduise  toujours  par  une  coloration  brune  uni- 
forme. Entre  le  liâlc  et  Féphélide,  il  n'existe  que  des  différences  légères  qui 
n'autorisent  pas  une  distinction  bien  tranchée  et  une  dichotomie  aussi  nette  dans 
les  conditions  étiologiques. 

Analomie  pathologique  et  pathogénie.  Nous  possédons  peu  de  données  sur 
Fanatomie  pathologique  des  éphélides.  L'intégrité  des  couches  superficielles  de 
Fépiderme  est  évidente,  mais  la  répartition  du  pigment  dans  les  couches  pro- 
fondes <le  Fépiderme  et  la  nature  de  ce  pigment  ont  été  jusqu'à  présent  fort 
peu  étudiées.  Les  recherches  de  Demiéville  {Virchow's  ÂrchiVy  t.  LXXXl)  ont 
cependant  montré  qu'il  y  avait  dans  les  éphélides  une  infiltration  du  chorion 
par  des  cellules  semblables  aux  leucocytes,  et  des  dépôts  pigmentaires  dans  la 
zone  réticulée  do  Malpighi.  Le  pigment  affecte  dans  sa  reparution  deux  dispo- 
sitions principales  :  il  forme  des  nids  ou  des  cordons,  mais  quelquefois  Finfil- 
tration  est  telle  qu'on  ne  reconnaît  plus  aucune  régularité.  Les  cordons  de  pigment 
doivent  manifestement  leur  origine  à  une  diapédcse  de  globules  rouges  dans  la 
tunitjue  adventice  avec  oblitération  consécutive  du  vaisseau,  et  les  nids  pigmeo- 
taires  ne  sont  jirobablcment  que  des  cordons  interrompus.  De  ces  recherches,  qui 
demanderaient  encore  à  être  contrôlées,  il  semblerait  résulter  que  la  pigmen- 
tation des  éphélides  est  due  à  Fexsudation  de  globules  rouges  et  à  une  trans- 
formation de  leur  pigment. 

S'il  en  est  ainsi,  la  patliogénie  des  éphélides  est  facile  à  établir;  sous  Fin- 
fluence  de  Fuir  extérieur,  de  Faction  de  la  lumière  el  de  la  chaleur  solaires^  un 
afflux  sanguin  se  fait  dans  les  capillaires  cutanés,  qui  se  laissent  tra^*erser  par 
les  globules  sanguins,  et  le  pigment  globulaire  produit  la  coloration  du  tégu- 
ment. Toute  Falïectiou  consiste  donc  dans  des  modifications  circulatoires  et 
dans  des  altérations  consécutives  du  sang  exsudé.  La  rapidité  avec  laquelle  se 
développent  parfois  les  éphélides,  leur  fréquence  chez  les  individus  lymphatiques 
dont  les  vaisseaux  se  laissent  plus  facilement  traverser,  trouveraient  ainsi  une 
explication  aisée.  U  \  îi  Vvevi  CAi^eudaut  de  se  demander  si  les  agents  exlé- 
ri^ur§  n'iofluenccnl  pas  \e  V.taL\3À\  i.^  Y^^wiV^vw^A^^'^^sficaAion  des  celhdes 
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épidermiques  elles-mêmes,  et  si  les  cphélides  ne  sont  pas  dues  pour  une  part  au 
moins  à  Texagération  de  la  production  du  pigment  normal. 

La  coloration  de  la  peau  de  certains  animaux  est,  on  le  sait,  modifiée  par 
1  action  des  rayons  colorés  :  on  peut  donc  se  demander  s*il  n*en  est  pas  de  même 
pour  la  peau  humaine. 

Quant  à  Faction  solaire,  son  mécanisme  mériterait  aussi  d*étre  recherché,  et 
on  devrait  se  demander  quelle  est  Tespèce  de  rayons  qui  entre  en  jeu.  Ce  que 
Ton  sait  du  mode  de  production  des  éruptions  solaires  tendrait  à  faire  croire  que 
les  rayons  chimiques  sont  les  plus  actifs;  mais  il  y  a  lieu  d*apporter  quelque 
réserve  à  Texpression  de  cette  opinion,  car  les  éphélides  sont  loin  de  toujours 
succéder  à  des  crythèmes  solaires  et  sont  souvent  la  première  manifestation  de 
l'action  du  soleil  sur  la  peau  :  aussi  est-il  possible  que  la  différence  des  effets 
soit  due  à  la  différence  des  agents  qui  les  produisent. 

Pronostic.  Le  pronostic  des  cphélides  ne  présente  absolument  aucune 
gravité;  elles  ont  si  peu  d'importance  qu'elles  ne  méritent  pas  le  nom  de 
maladie  et  que  certains  auteurs  les  rangent  au  nombre  des  difformités  cutanées. 
Néanmoins  elles  sont  très-désagréables  pour  les  malades,  en  raison  de  leur 
siège  sur  les  parties  découvertes,  principalement  sur  le  visage  et  sur  le  cou,  en 
raison  de  leur  longue  persistance  ou  tout  au  moins  de  leurs  réapparitions 
fréquentes  et  faciles  :  aussi  les  sujets  qui  en  sont  atteints,  et  surtout  les  femmes, 
l'éciament-ils  énergiqucment  et  avec  insistance  un  moyen  pour  se  débarrasser 
•de  ces  taches  qui  les  déparent. 

Diagnostic.  Les  épiiélides  sont  d*un  diagnostic  facile;  leur  coloration  grise 
ou  brune,  l'absence  de  toute  saillie  et  de  toute  desquamation,  leur  indolence 
absolue  et  leur  limitation  aux  parties  découvertes,  sont  les  éléments  de  ce 
diagnostic. 

Nous  verrons  plus  loin  quels  sont  les  caractères  différentiels  du  lentigo  et 
des  éphélides. 

La  coloration  brune  du  visage  connue  sous  le  nom  de  masque  de  la  gros- 
sesse, bien  qu'elle  s'observe  en  réalité  chez  des  femmes  en  dehors  de  l'état 
de  gestation,  présente  une  grande  ressemblance  extérieure  avec  les  éphélides; 
son  siège  à  la  face,  sa  teinte,  exposent  à  la  confusion.  Cependant  elle  est 
souvent  asymétrique  et  a  souvent  une  répartition  un  peu  différente  de  celle 
des  éphélides,  occupe  surtout  le  front,  s'étend  sur  le  nez,  sur  la  partie  posté- 
rieure des  joues,  qui  sont  respectées  habituellement  par  les  éphélides,  s'accom- 
pagne assez  souvei^  de  démangeaisons.  Enfin  les  conditions  dans  lesquelles 
elle  se  développe  sont  suffisantes  pour  reconnaître  sa  nature.  Fréquente  dans 
la  grossesse,  au  quatrième  ou  cinquième  mois  de  laquelle  elle  se  développe, 
elle  ne  lui  est  cependant  pas  exclusivement  particulière;  on  l'observe  aussi 
chez  des  femmes  qui  ne  sont  pas  enceintes,  qui  n'ont  jamais  conçu,  et  même 
chez  des  vierges,  mais  alors  elle  coïncide  avec  Taniénorrhée,  que  celle-ci  soit 
due  à  la  lactation  ou  bien  à  des  affections  utéro-ovariennes  ou  à  un  trouble 
fonctionnel,  et  est  la  conséquence  des  troubles  ou  de  la  suppression  du  flux 
menstruel. 

La  coloration  brune  du  visage  des  tuberculeux  décrite  par  0.  Jeannin  (thèse 
de  Paris,  i869)  a  à  peu  près  la  même  distribution  que  le  lentigo,  mais  les 
<x>nditions  étiologiques  dans  lesquelles  elle  se  produit  suffisent  pour  la  faire 
reconnaître. 

Certaines  pigmentations  observées  chez  des  sypliilitiques  peuvent  être  con- 
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fondues  avec  les  éphélides.  II  est  rare  qu'on  prenne  pour  des  éphâides  les 
pigmentations  consécutives  à  des  éruptions  sp^iOques,  car  elles  forment  des 
lâches  plus  étendues,  plus  disséminées,  plus  nombreuses  que  les  éphélides,  et 
occupent  des  régions  du  corps  non  exposées  à  raction  de  Tair  extérieur.  U 
confusion  serait  peut-être  plus  aisée  avec  la  syphilide  pigmentaire,  qui  a  été 
décrite  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  d*cphélide  syphilitique;  mais  h 
syphilide  pigmentaire  ne  s'observe  guère  que  chez  des  femmes  jeunes,  ùcxaft 
le  cou^  la  partie  antérieure  des  aisselles^  respecte  absolument  le  visage,  dk 
une  coloration  brun  grisâtre  disposée  en  forme  de  réseau  circonscrivant  Ab 
espaces  de  peau  arrondis,  de  coloration  normale  et  découpée  comme  une  denidk 
elle  coïncide  avec  d'autres  manifestations  de  syphilis  secondaire,  spédaleoettl 
avec  des  adénopathies,  de  la  céphalée  et  des  plaques  muqueuses»  de  sorte  qiie 
l'erreur  est  facile  à  éviter. 

Le  vitiligo  ne  peut  guère  être  confondu  avec  les  éphélides;  la  pigmentation 
disposée  sous  forme  de  taches  ou  de  lignes  est  entourée  de  plaques  plus  on 
moins  larges  au  niveau  desquelles  la  peau  est  le  siège  d'une  décoloration;  elle 
n'a  pas  de  prédilection  pour  le  visage,  est  souvent  unilatérale  et  distribuée  sor 
le  territoire  d'un  nerf. 

Le  pityriasis  versicolorc  qui,  sous  le  nom  d'éphélides  hépatiques,  a  été  cod- 
fondu  longtemps  avec  l'affection  que  nous  décrivons  ici,  en  diffère  considérable- 
ment; exceptionnel  à  la  face,  il  occupe  surtout  la  région  antérieure  du  thonx, 
où  il  n'est  point  limité  aux  parties  exposées  à  l'action  de  l'air  ;  il  forme  des 
taches  plus  étendues  et  plus  nombreuses  que  les  éphélides,  sa  coloration  est 
beaucoup  plus  vai'iable  que  celle  des  éphélides;  ces  taches  présentent  à  leur 
surface  un  pUssement  de  Tcpiderme,  indice  de  la  desquamation  légère  que  l'on 
y  constate  parfois;  mais  le  signe  capital  est  la  desquamation  provoquée  par 
l'ongle  :  il  suffit,  dans  le  pityriasis  versicolore,  de  donner  un  coup  d'ongle  un 
peu  sec  sur  une  des  plaques  pour  enlever  un  lambeau  d'épiderme  corné,  sur 
lequel  on  constaterait,  si  un  supplément  d'information  était  nécessaire,  U 
présence  du  microsporon  d'Eiclistedt. 

Quant  aux  nxvi  pigmeiitaires,  il  ne  peut  guère  être  question  de  les  confondre 
avec  les  éphélides;  dans  les  réglons  exposées  à  l'action  du  soleil,  on  ne  constate 
que  des  nsevi  recouverts  de  poils,  et  ce  caractère  suffirait  à  lui  seul  à  faire  le 
diagnostic,  si  ces  naîvi  ne  faisaient  en  outre  une  saillie  plus  ou  moins  marquée 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  et  ne  présentaient  des  bords  beaucoup  plus 
nettement  marqués,  une  dissémination  beaucoup  plus  grande,  une  irrégularité 
de  distribution  bien  plus  marquée  et  des  dimensions  bien  différentes  de  celles 
des  éphélides. 

Traitement.  Les  sujets  atteints  d*cpliélides  doivent  tout  d'abord  éviter  les 
causes  susceptibles  d'aggraver  cette  lésion  ou  de  la  faii^  reparaître.  Ils  doivent 
s'exposer  le  moins  possible  à  l'action  des  rayons  solaires  et  à  l'action  du  veut. 
Lorsqu'ils  sont  forcés  de  s'y  exposer,  ils  doivent  protéger  la  figure  par  des  om- 
brelles, par  des  chapeaux  à  larges  bords  et  surtout  par  des  voiles  d*uu  tissu 
suffisamment  serré  pour  tamiser  véritablement  les  rayons  du  soleil;  ces  voiles 
doivent  être  maintenus  suffisamment  éloignés  de  la  surface  cutanée  pour  ne  pas 
constituer  autour  de  la  face  un  espace  fermé  dans  lequel  la  chaleur  devient 
insupportable  et  augmente  l'adllux  sanguin  dans  les  capillaires  du  visage.  Les 
mains  doivent  aussi  être  protégées  par  des  gants  épais.  Ces  précautions  sont 
nécessaires   tant  que   les  éphélides  existent  ;  elles  doivent  aussi  être  prises 
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lorsque  la  saison  chaude  revient,  aGn  d  empêcher  autant  que  possible  les  éphé- 
lides  de  se  montrer  à  nouveau. 

Les  moyens  thérapeutiques  employés  contre  cette  afiection  ont  pour  la  plu- 
part une  efficacité  ou  douteuse  ou  nulle.  Des  lotions  astringentes,  alcalines, 
acides  ou  émollientes,  ont  été  proposées  à  diverses  reprises.  Les  douches  sulfu- 
reuses, celles  d*eaux  de  Lnchon  et  de  Baréges  en  paiiiculier,  donnent  parfois  de 
bons  résultats.  Hardy  vante  spécialement  les  lotions  au  sublimé  ou  mieux  avec 
une  solution  de  1  gramme  de  sublimé,  2  grammes  de  sulfate  de  zinc  et  de 
sulfate  de  plomb,  une  quantité  d*alcool  suffisante  pour  dissoudre  le  sublimé  et 
250  grammes  d*eau  distillée.  Nous  ne  reproduirons  pas  la  longue  liste  des 
substances  proposées  contre  les  éphélides:  presque  toutes  ont  pour  effet  de 
produire  la  rougeur  de  la  peau,  avec  desquamation  légère;  la  pigmentation 
disparaît  quelquefois,  mais  non  toujours,  au  bout  d*un  temps  souvent  assez  long; 
la  plupart  du  temps  elle  persiste  sans  aucune  modification.  Alors  même  quelle 
a  disparu  plus  ou  moins  complètement,  la  guérison  n*est  qu'apparente,  et  les 
taches  éphélitiques  ne  tardent  pas  à  reparaître  et  présentent  la  même  coloration 
qu'auparavant. 

Éphélide  LBNTiGiNBDSE  OU  LENTiGO.  Sous  Ic  uom  dc  Icutigo  OU  dc  tachcs  de 
rousseur,  on  désigne  des  taches  dc  coloration  grise  ou  brune,  de  forme  arrondie, 
de  dimensions  égales  ou  inférieures  ù  celles  d'une  lentille,  ne  présentant  aucune 
saillie,  ne  causant  pas  de  démangeaisons,  persistant  pendant  plusieurs  années 
ou  pendant  toute  la  vie  et  produites  par  une  accumulation  de  pigment. 

Description.  Les  taclies  de  lentigo  présentent  une  forme  généralement 
arrondie  et  régulière;  quelquefois  cependant  elles  sont  légèrement  irrégulières, 
anguleuses  sur  quelques  points  de  leur  contour;  leurs  bords  sont  nettement 
arrêtés  et  la  tache  pigmentaire  se  continue  sans  transition  avec  la  peau  adja- 
cente. Leurs  dimensions  sont  peu  considérables,  presque  toujours  comparables 
à  celles  d'une  grosse  tête  d'épingle;  quelques-unes  peuvent  acquérir  une  largeur 
plus  grande,  atteindre  le  diamètre  d'une  lentille,  et  de  là  est  venue  la  dénomi- 
nation sous  laquelle  elles  sont  ctmnues. 

Elles  ont  une  coloration  variable  du  jaune  pâle  au  gris  légèrement  brunâtre, 
quelquefois  même  elles  arrivent  à  la  coloration  noire;  le  plus  souvent,  on  peut 
comparer  leur  couleur  à  celle  du  café;  assez  souvent  elles  ont  une  teinte  jaune 
fauve  et  quelquefois  prennent  une  apparence  ignée.  La  couleur  est  uniforme  sur 
toute  l'étendue  de  chaque  tache,  elle  est  aussi  le  plus  souvent  uniforme  pour 
toutes  les  taches  développées  chez  le  même  sujet  sur  une  même  région  de  la 
peau,  mais  présente  des  variations  dues  principalement  à  Taction  de  la  lumière, 
qui  rend  les  taches  plus  apparentes  à  certaines  époques. 

Ces  taches  ne  font  aucune  saillie  au«dessus  dc  la  surface  de  la  peau  ;  le  doigt 
passé  sur  une  région  couverte  de  nombreuses  taches  de  lentigo  n*y  perçoit 
aucune  inégalité.  Elles  ne  présentent  aucune  trace  de  desquamation. 

Les  taches  sont  le  plus  ordinairement  disséminées  dans  une  région  et  parfai- 
tement distinctes  les  unes  des  autres;  quand  elles  sont  nombreuses,  elles  forment 
sur  le  fond  blanc  de  la  peau  une  gravité  parfois  très-marquée;  quelquefois  leur 
nombre  est  tellement  considérable  et  les  espaces  qui  les  séparent  tellement 
restreints  qu'elles  arrivent  sur  certains  points  à  se  confondre  pour  former  des 
taches  plus  ou  moins  étendues,  a  contours  irréguliers,  parsemées  de  petits 
espaces  déchiquetés  de  peau  saine. 

On  peut  observer  des  taches  de  lentigo  sur  toutes  les  régions  de  la  peau» 
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nuif  elks  sont  cartwil  oombreos»  el  maniaées  ar  ks  laràs 

vUage,  où  elks  aocopeot  muIouI  k  front,  le  nez.  k  pat»  «wânoDR^  is 

h  b  (Imx;  doTHile  des  fluios,  aa  eoc  ;  b  piflie  sgpùiiM»  es  Aura.  î^  rrutù- 

tms ,  le»  jambes,  en  sont  eoeore  at«ez  «oin^nt  le  ûeae.  FnKvnfc  imyiins  •£» 

sont  dûpobéef  arec  me  reiBarqoable  fnnélrîe. 

Le  lentifo  ne  doone  lieo  â  aucmie  espèce  de  rem itiwi  mariôéf-:  Z  a*-  an» 
pM  de  démanç^skîsoBf.  pas  de  dnkor.  el  ies  perwmes  cm  *m  «A!  ararâm*^  k 
s*aperçoîrenl  de  n  préience  qna  b  aA^niioa  de  lew  peau 

Marche.  iPmrée.  l/t  lentî^o  est  bwfa  raremeirt  fwiijiMiilil  «s  ce  sas  mI 
0e  se  maiiUefte  pas  de»  b  naissance,  mais  il  appanil  séDénkaKBfi  éios  b 
seconde  enfance:  vers  l'i^  de  fauil  on  dix  ans,  on  Twt  se  dtiwAifygr  ^ts  taefes 
qni.  armées  rapidement  â  one  certaine  largeur,  restent  cKwIe  sûaftkaBHRs. 
€hez  certains  sujets  chez  lesqoeb  elles  sont  poftkulimnMBt  Bj!aBàc?.a«ia  d 
étendues  â  de  znndtr*  §atùtof%  du  té^mment,  spéctalemenl  <^a  &«s  si^fti  èmi 
le  fTiiênie  pîleoi  a  one  coloration  rousse,  elles  perâstent  à  ytm  ;c«s  Isnie 
l'eiistence  et  ne  t'effacent  que  dans  un  â^e  très-avancé.  Qkz  «Taulres,  après 
avoir  duré  quelques  années  sans  offrir  de  modificalioas  bien  cooâdêraUes.  elles 
disparaissent  vers  Tâse  de  dix-fauit  â  vingt  ans,  mais  prSots  reparaissent  aoci- 
denlellement  à  une  époque  ultérieure  pour  s*eflacer  après  une  durée  Tarâble. 

Elles  présentent,  pendant  leur  cours,  des  xanations  assez  marquées.  La 
chaleur  et  la  lumière  ont  sur  elles  une  influence  incontestable;  c*esl  peodant  Télé 
après  l'exposition  prolongée  au  soleil,  après  un  séjour  plus  ou  moins  long  à  U 
campagne  et  surtout  au  bord  de  b  mer.  qu'elles  offrent  b  ooioratioo  b  plus 
intense;  pendant  l'hiver,  elles  pâlissent  ordinairement  pour  devenir  de  noufeao 
plus  colorées  au  retour  du  printemps  ou  en  été. 

EUohgie.  Nous  venons  de  voir  que  le  lentîgo  apparaît  surtout  dans  b 
seconde  enfance,  qu'il  disparaît  dans  un  âge  avancé.  Il  nous  reste  encore  î 
signaler  quelques  parlicubrités  rebtives  à  son  étiologie. 

Également  fr^uent  dans  les  deux  sexes,  il  s'observe  chez  le  plus  grand  nooibre 
des  jeunes  sujets;  on  pourrait  presque  en  faire  un  des  attributs  de  la  peau 
normale  chez  les  enfants  de  dix  à  quatorze  ans;  cependant  il  est  certaines  coih 
dilions  M)us  rinfluence  desquelles  il  devient  plus  marqué  et  plus  persistant. 
Les  petites  filles  chez  lesquelles  les  fonctions  menstruelles  s'établissent  de  bonne 
heure  présent^mt  souvent  des  taches  oe  leritigo  très-développées  ;  celles  dont  la 
menstruation  est  tardive  sont  plus  longtemps  aflectées  de  lentigo  et  bien  souvent 
b  longue  persistance  de  ces  taches  au  delà  des  limites  habituelles  est  liée  à  des 
troubles  de  la  menstruation. 

Les  sujets  Ivmphatiques  semblent  plus  exposés  au  lentigo  que  ceux  qui  sont 
forts,  vigoureux  et  sanguins;  mais  cette  opinion,  partagée  par  un  grand  nombre 
d*auleurs,  est  peut-être  due  à  ce  que  le  lentigo  se  montre  i<urtoul  chez  les 
enfants  dans  un  âge  où  le  lymphatismc  est  très-commun  et  constitue  une 
manière  d'être  habituelle  à  cette  période  de  la  vie. 

Si  le  lentigo  s'observe  chez  les  bruns  comme  chez  les  blonds,  il  est  cependant 
surtout  fréquent  de  l'observer  chez  les  sujets  qui  ont  les  cheveux  roux  el  la 
barbe  de  la  même  couleur;  i  association  du  lentigo  avec  un  système  pileux  de 
couleur  rousse  est  très-habituelle,  et  ces  sujets  ont  ordinairement  des  taches 
de  rousseur  d'un  jaune  intense,  remarquablement  nombreuses,  disséminées 
non-sculenient  sur  la  face  et  le  cou,  mais  encore  sur  la  face  dorsale  des  mains, 
thorax  et  sur  les  membres.  A  ces  modificatious  dans  la  couleur  des  poils 
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et  de  la  peau  se  joiut  souvent  une  modification  dans  la  sueur,  qui  a  une  odeur 
fade  et  désagréable;  Lorry  a  comparé  à  Todeur  du  bouc  celle  qui  est  exhalée 
par  certains  sujets  atteints  de  ientigo. 

Les  mulâtres  sont  souvent  aussi  atteints  de  Ientigo;  les  dermatologistes  amé- 
ncains  notent  spécialement  ce  fait  qui  n  a  rien  d'extraordinaire^  étant  donné 
la  fréiiuence  des  anomalies  dans  la  distribution  du  pigment  chez  les  individus 
de  cette  race. 

Les  maladies  aiguës  paraissent  être  quelquefois  sinon  la  cause,  tout  au  moins 
i*occasion  du  développement  du  Ientigo;  Gordon  (cité  par  Âlibert)  à  la  suite  de 
diverses  fièvres,  Litten  {Charité- Annalen,  t.  IV,  1879)  à  la  suite  du  typhus, 
Krocker  (Charité- Annaleny  t.  V,  1880)  après  une  fièvre  typhoïde  légère,  Hardy 
{Traité pratique  et  descriptif  des  maladies  de  la  peau,  Paris,  1886)  après  une 
maladie  fébrile  indéterminée,  ont  vu  se  développer  sur  diverses  parties  du  corps 
des  taches  pigmentaires  grises  ou  presque  noires,  de  la  largeur  d'une  tête  d'é- 
pingle à  celle  d*une  lentille;  peut-être  devrait-on  cependant  se  demander  s*il 
s'agit  dans  ces  cas  de  véritable  Ientigo  ou  d'une  autre  variété  de  pigmentation 
partielle  non  encore  déterminée. 

Anatomie  pathologique  et  nature.  Les  lésions  anatomiques  du  Ientigo  ont 
été  à  peine  étudiées  jusqu'ici,  et  on  en  est  réduit  aux  données  fournies  par 
l'inspection  à  l'œil  nu  des  taches  pigmentaires;  une  accumulation  de  pigment 
dans  les  couches  profondes  de  l'épiderme  parait  être  la  seule  lésion. 

Aussi  est-ce  seulement  d'après  les  conditions  étiologiques  que  l'on  peut 
rechercher  la  nature  véritable  du  Ientigo. 

Dans  certains  cas,  il  se  développe  sinon  à  la  naissance,  du  moins  dans  les 
premières  années  de  la  vie,  persiste  pendant  presque  toute  l'existence  sans 
présenter  de  modifications  notables  et  tout  au  plus  devient-il  plus  apparent 
dans  les  saisons  chaudes  par  suite  de  l'activité  plus  grande  de  la  circulation 
sanguine  des  téguments.  11  s'agit  alors  incontestablement  d'une  difformité  de 
la  peau,  ditïormitc  qui  est  si  souvent  alliée  à  une  coloration  spéciale  des 
cheveux  qu'elle  semble  presque  être  l'état  normal  chez  les  sujets  roux  et'  qui 
est  alors  ordinairement  étendue  à  une  grande  partie  de  la  surface  cutanée. 

A  côté  de  ces  cas  dont  l'interprétation  ne  saurait  présenter  de  doutes,  il  en 
est  d'autres  dont  la  pathogénie  est  plus  embarrassante,  dont  les  conditions  de 
développement  sont  plus  variées  et  plus  souvent  réunies  et  qui  semblent  avoir 
été  la  cause  des  nombreuses  opinions  soutenues  par  les  auteurs  sur  la  nature 
des  éphélides  et  sur  la  signification  de  ce  mot.  Ce  sont  les  cas  oik  les  taches 
lentigineuses  développées  chez  des  jeunes  sujets  n'occupent  que  les  parties 
exposées  à  la  lumière,  subissent  plus  manifestement  l'influence  des  agents 
atmosphériques  et  disparaissent  d'une  façon  presque  absolue  au  bout  de 
quelques  années.  L'action  de  la  chaleur  et  de  la  lumière  solaires,  du  vent,  est 
manifestement  démontrée  par  l'observation  clinique.  L'âge  où  les  taches  lenti- 
gineuses commencent  à  se  développer  est  celui  où  les  organes  génitaux  se 
préparent  à  prendre  leur  développement,  et  ces  taches  s'effacent  alors  que  la 
puberté  est  établie,  elles  acquièrent  leur  plus  grande  intensité  lorsque  les  fonc- 
tions génitales  ne  s'établissent  pas  d'une  fiiçon  régulière  ou  au  contraire  sont  trop 
précoces.  On  ne  peut  donc  nier  qu'il  y  ait  une  certaine  relation  entre  les  taches 
du  Ientigo  et  le  développement  d'organes  dont  les  troubles  et  les  lésions  sont 
souvent  dans  l'âge  adulte  l'origine  de  pigmentations  cutanées.  11  y  a  donc,  dans 
l'action  de  l'air  extérieur  et  dans  le  développement  des  organes  génitaux,  deux 
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causes  qui  peuvent  être  invoquées  pour  expliquer  la  production  du  lenligo.  11  serait 
néanmoins  trop  exclusif  de  prétendre  le  mettre  uniquement  sous  la  dépendance 
de  ces  deux  causes;  celles-ci  n'agissent  que  pour  exagérer  une  déviation  pour 
ainsi  dire  naturelle  et  normale  dans  la  production  du  pigment,  qui  ne  se 
répartit  jamais  d'une  façon  absolument  égale  sur  toute  la  surface  cutanée,  mais 
qui  s'accumule  plus  spécialement  en  certains  points;  lorsque  la  production  du 
pigment  s*exagère,  il  se  réunit  autour  de  ces  petits  amas  primitifs  qui  devien- 
nent ainsi  apparents.  Le  lentigo  n*est  donc,  dans  ces  cas  encore,  qu'une  diffor- 
mité de  la  peau,  mais  une  difformité  exagérée  par  des  causes  extérieures  et 
par  des  causes  physiologiques  dont  l'action  se  continue  pendant  un  temps  géné- 
ralement assez  long. 

Diagnostic.  Le  diagnostic  du  lentigo  est  des  plus  faciles  :  les  taches  arron- 
dies, de  petites  dimensions,  non  saillantes,  qui  le  constituent,  ne  peuvent  être 
confondues  avec  aucune  autre  affection. 

Il  diffère  des  éphélides  par  la  forme  plus  régulière,  les  contenir  plus  nets,  les 
dimensions  moindres  de  ses  taches,  leur  limitation  moins  exacte  aux  parties 
exposées  au  contact  de  Tair,  leur  durée  plus  longue.  Ces  différences  ajoutées 
aux  différences  étiologiques  que  nous  avons  signalées  sont  plus  que  sufGsantes 
pour  justifier  la  description  séparée  de  ces  deux  affections,  et  il  est  difficile  de 
comprendi*e  pourquoi  tant  d'auteurs  les  ont  confondues  ensemble. 

Les  pigmentations  qui  succèdent  aux  lésions  syphilitiques  présentent  des 
différences  également  très-considérables  avec  le  lentigo;  leurs  contours  sont 
moins  nets,  leur  coloration  moins  uniforme,  leurs  dimensions  sont  plus  considé- 
rables, leur  groupement  est  bien  différent  de  celui  des  taches  du  lentigo  ;  enfin 
elles  ont  été  précédées  d'une  éruption  de  caractères  tout  différents. 

La  pigmentation  consécutive  au  lichen  plan  présente  à  peu  près  les  mêmes 
caractères  que  celle  qui  persiste  après  les  lésions  syphilitiques  et,  de  plus,  les 
malades  ont  conservé  le  souvenir  du  prurit  intense  que  causait  la  lésion 
primitive. 

Des  taches  de  purpura  remontant  à  quelques  jours  et  offrant  une  coloration 
analogue  à  celle  de  la  rouille  pourraient  ressembler  aux  taches  du  lentigo;  mais 
elles  ont  des  dimensions  plus  considérables,  des  limites  plus  diffuses,  occupent 
symétriquement  les  membres,  la  coloration  des  taches  est  différente,  ce  qui 
indique  qu'elles  se  sont  développées  a  des  époques  successives  ;  enfin  ces  taches 
sont  apparues  depuis  peu  et  elles  ont  été  le  plus  souvent  accompagnées  à  leur 
début  de  douleurs  rhumatoïdes. 

Il  est  une  autre  affection  beaucoup  plus  rare,  qui  pourrait  être  confondue 
avec  le  lentigo  :  c'est  la  maladie  décrite  en  i882  par  Kaposi  sous  le  nom  de 
xeroderma  pigmentosum  et  qui  a  été  depuis  lors  étudiée  par  E.  Vidal,  sous  le 
nom  de  dermatose  de  Kaposi,  et  par  Pick  sous  le  nom  de  mélanose  lenticulaire 
progressive.  Une  éruption  abondante  de  taches  lentigineuses  a  quelque  analogie 
avec  les  phases  initiales  de  cette  dernière  maladie,  qui  en  diffère  cependant  par 
la  largeur  plus  considérable  des  taches  pigmentaires,  par  leur  teinte  bistrée 
foncée;  plus  tard,  l'apparition  de  petites  ulcérations  suivies  de  cicatrices  cou- 
vertes de  télangiectasies,  puis  des  ulcérations  et  des  végétations  épithéliomateuses, 
ne  permet  plus  Terreur  ;  les  antécédents  héréditaires  de  carcinome  qui  semblent 
à  peu  près  constants  dans  la  dermatose  décrite  par  Kaposi,  l'existence  simul- 
tanée de  la  même  affection  chez  plusieurs  frères  et  sœurs,  pourraient  être  d'un 
utile  secours  pour  le  diagnostic  au  début  dans  les  cas  douteux.  La  difficulté 
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peut  être  plus  grande  lorsque  des  cicatrices  de  brûlures,  existent  sur  le  visage 
d*un  enfant  couvert  de  taches  de  lentigo  ;  Taspect  peut  alors  être  le  même 
que  dans  le  xéroderma  et  le  diagnostic  repose  sur  Tabsence  de  télangieclasies  et 
d'ulcérations  non  cicatrisées,  mais  surtont  sur  les  antécédents. 

Certaines  formes  de  na;vi  pigmentaires  développées  sur  les  régions  habituelle- 
ment couvertes  par  les  vêtements  peuvent  ressembler  aux  taches  de  lentigo  : 
leur  surface  plane,  de  niveau  avec  les  parties  voisines  de  la  peau,  leur  coloration 
café  au  lait  et  Tabsence  de  poils  à  leur  surface,  sont  les  caractères  communs  de 
cette  variété  de  naevi  cl  des  taches  du  lentigo  ;  mais  ces  naevi  sont  |)lus  dissé- 
minés, moins  nombreux  que  les  taches  de  lentigo  ;  leur  étendue  plus  considé- 
rable, leur  forme  variée  et  irrégulière,  empêchent  la  confusion. 

Pronostic.  Le  lentigo  ne  présente  aucune  gravité  :  il  constitue  une  diffor- 
mité cutanée  et  rien  de  plus.  D*une  durée  très-longue  et  parfois  indéRnie,  il 
reste  stitionnaire  ou  du  moins  ne  présente  que  des  modifications  dans  sa  colora- 
tion sans  aucune  altération  dans  la  structure  de  la  peau  et  ne  donne  lieu  à 
aucune  complication.  Mais,  en  raison  de  son  siège  sur  les  parties  découvertes  et 
spécialement  sur  la  face,  il  devient  disgracieux  et  désagréable  (K)ur  les  sujets 
qui  le  portent;  il  inquiète  plus  encore  leurs  parents,  qui  réclament  les  moyens 
d'en  débarrasser  leurs  enfants.  11  convient  donc  de  se  rappeler  que,  sauf  chez 
certains  sujets  qui,  en  raison  de  la  constitution  de  leurs  tissus  ectodermiques, 
sont  presque  fatalement  exposés  à  conserver  toute  leur  vie  les  taches  de  lentigo, 
sujets  que  la  coloration  rousse  de  leur  système  pileux  permet  facilement  de 
reconnaître,  la  plupart  des  enfants  qui  présentent  des  taches  de  rousseur  cesse- 
ront d'en  être  marqués  lorsqu'ils  auront  atteint  l'adolescence. 

Traitement.  Le  lentigo  ne  doit,  dans  la  plupart  des  cas,  être  soumis  à  aucun 
traitement  ;  destiné  à  disparaître  spontanément  en  quelques  années,  il  ne  néces- 
site que  quelques  précautions  semblables  à  celles  qui  sont  employées  contre  les 
éphélides,  afin  d'atténuer  les  effets  de  la  chaleur  et  de  la  lumière  solaires  : 
l'emploi  de  voiles,  de  chapeaux  à  larges  bords,  de  gants  très-montants. 

D'autres  fois,  lorsqu'il  est  très-développé  ou  très-persistant,  quand  il  constitue 
une  difformité  considérable  et  désagréable,  on  peut  être  obligé  de  recourir  à 
une  médication  active. 

On  a  conseillé  les  applications  de  teinture  d'iode,  d'huile  de  cadeet  de  divers 
autres  irritants  qui  généralement  amènent  la  chute  de  l'épiderme,  produisent 
des  excoriations  et  n'atténuent  que  très-passagèrement  la  coloration  des  taches; 
il  en  est  de  même  des  pommades  corrosives,  des  lotions  avec  des  acides  miné- 
raux et  d'une  foule  d'autres  agents  employés  par  des  industriels.  Le  sublimé 
corrosif,  vanté  par  beaucoup  de  dermatologistes,  semble  être  la  substance  la 
moins  inutile  de  toutes  celles  qui  ont  été  proposées  et  donne  quelquefois  une 
légère  diminution  de  coloration  :  on  peut  l'employer  sous  forme  de  liqueur  de 
Van  Swieten  ou  en  solution  dans  une  eau  légèrement  aromatisée.  On  a  vanté 
aussi  dans  ces  dernières  années  l'acide  phénique  en  solutions  concentrées,  qu'on 
laisse  dessécher  sur  la  partie  tachetée  de  la  peau  ;  les  taches  de  lentigo  devien- 
nent d'abord  plus  apparentes,  puis  l'épiderme  se  détache  et  laisse  à  nu  la  peau 
colorée  en  rose,  cette  coloration  ferait  place  en  quelques  jours  à  la  couleur 
normale. 

Tout  récemment,  H.  Leloir  (de  Lille)  a  recommandé  (Journal  des  connais- 
sances médicales^  !•'  juillet  1886),  dans  les  différentes  mélanodermies 
d  origine  épidermique,  l'emploi  de  Tacide  clurysophanique,  dissous  dans  le  chlor 
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ÉPI.     Ce  nom,  lié  à  un  autre,  sert  à  désigner  vulgairement  diverses  plantes. 


l£»pi  fieurh  le  i^iacnys  germanica  li.,  i  Dpi  ceuique,  je  raieriana  ceuica  L., 
VËpide  Nard  ou  Spicanard,  le  Valcriana  jalamensis  Roxb.,  VÉpi  sauvage^ 
:   VA$arum  europœnm  L.,  etc.  Ed.  Lef. 

ÉPIAIRE  (Stachys  L.).     Genre  de  plantes  de  la  famille  des  Labiées,  qui  a 
Il  jonné  son  nom  à  un  groupe  spécial,  celui  des  Stachydées. 

Les  Épiaires  sont  pour  la  plupart  des  herbes  annuelles  ou  vivaces,  répandues 
«lans  les  régions  tempérées  de  Tancicn  continent.  Elles  ont  tous  les  caractères 
des  Bétoincs  (voy.  ce  mot),  auxquelles  on  les  réunit  d'ailleurs  aujourd'hui.  Elles 
en  diiïèrent  en  ce  que  les  deux  étamines  inférieures  se  déjettent  latéralement 
en  dehors  de  la  corolle  après  la  floraison  ;  de  plus,  les  deux  loges  des  anthères^ 
au  lieu  d*élre  parallèles,  sont  opposées  bout  à  bout  et  s'ouvrent  par  une  fente 
longitudinale  commune. 

La  Grande  Épiaire  ou  Ortie  puante  est  le  Stachys  sylvatka  L.,  herbe  vivace» 
commune  en  Europe  dans  les  bois,  les  taillis,  les  buissons  et  les  lieux  ombragés 
humides.  Toutes  ses  parties  exhalent  une  odeur  forte,  désagréable.  Ses 
racines  grêles,  longuement  traçantes,  donnent  naissance  à  des  tiges  dressées, 
hautes  de  5  à  10  décimètres,  hérissées  de  longs  poils  et  garnies  de  feuilles 
molles,  ovales-acuminées,  dentées  sur  les  bords  et  longuement  pétiolées.  Ses 
fleurs  purpurines,  disposées  au  nombre  de  trois  à  quatre  à  laisselle  de  chaque 
feuille  florale,  forment  un  épi  terminal  interrompu,  assez  allongé.  Cette  espèce 
était  préconisée  autrefois  comme  diurétique,  emménagogue  et  antispasmodique; 
elle  figurait  dans  les  officines  sous  la  dénomination  d'Herba  Galeopsidis  sylva- 
tici  fœtidœ  s.  Urticie  inertis  fœtidissimœ.  On  l'emploie  encore  aujourd'hui 
dans  la  médecine  populaire. 

Le  Stachys  palustrU  L.,  appelé  vulgairement  Épiaire  des  marais.  Ortie 
rouge.  Ortie  morle^  est  également  une  herbe  viirace,  commune  dans  les  endroits 
humides,  les  lieux  marécageux,  sur  les  berges  des  rivières.  On  l'employait  jadis 
comme  fébrifuge.  Sa  tige  simple,  légèrement  pubescente,  porte  des  feuilles 
sessiles,  oblongues-lancéolées,  ordinairement  très-longues,  crénelées  sur  les 
bords.  Ses  fleurs  sont  purpurines  ou  rosées,  tachetées  de  blanc.  Sa  souche 
rampante  présente  çà  et  là  des  renflements  tuberculeux  riches  en  fécule,  que 
l'on  mange  dans  les  campagnes  en  temps  de  disette. 

Le  Stachys  recta  L.  (S.  sideritis  Vill.,  S.  hufonia  Thuill.),  bien  connu  sous 
le  nom  vulgaire  de  Crapaudine,  est  Vllerba  sideritis  des  anciennes  pharma- 
copées. On  le  rencontre  assez  communément  sur  les  collines  sèches,  le  bord  des 
chemins,  dans  les  champs  pierreux,  surtout  des  lerrams  calcaires.  Ses  tiges 
nombreuses  sont  plus  ou  moins  couchées  à  la  base,  puis  ascendantes.  Ses  fleui-s, 
disposées  en  épis  interrompus  et  feuilles,  sont  de  couleur  jaune  pâle,  veinées  de 
brun.  La  plante  entière  était  employée  autrefois  comme  excitante,  astringente 
et  vulnéraire. 

11  en  était  de  même  du  Stachys  germanica  L.,  espèce  des  terrains  calcaires, 
dont  les  feuilles  ovales-lancéolées  sont  couvertes,  ainsi  que  la  tige,  de  longs 
poils  blancs  soyeux  très -abondants,  qui  les  rendent  comme  laineuses. 

Ed.  Lef. 

ÉPIBDRLLE.    De  Blainville  a  établi,  sous  ce  nom,  un  genre  de  Vers,  de 
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ËPIGOMES.  19& 

l'épicarpc  une  portion  des  couches  extérieures  du  mésocarpe»  couches  qui  sont 
susceptibles  de  se  modiûer  bien  autrement,  comme  épaisseur  et  comme  consis- 
tance, qu'un  épiderme  foliaire  tel  qu'est  Tëpicarpe  proprement  dit.  H.  Bn. 

ÉPICÉA.  Nom  vulgaire  du  Pimis  picea  Du  Roi  {non  Linné),  que  l'on  ap- 
pelle également  Sapin  de  Norvège^  Petse,  Fatix-Mpin^  et  qui  est  le  Pintiê  ahies 
de  Linné,  le  P'mus  exceUa  de  Lamarck,  Y  Ahies  picea  de  Miller,  VAbies  exceha 
de  de  Candolle  et  le  Picea  vulgaris  de  Link  (voy.  Sapin  et  Pik).       Ed.  Lef. 

ÉPIGÉROS.  La  plante  désignée  sous  ce  nom  dans  Hippocrate  est  le  Trigo- 
nella  fœnum^grœcum  L.  (voy.  Fenu-grec).  Eo.  Lef. 

ÉPICHARIIE.  Poêle  et  philosophe  grec,  de  la  famille  des  AsclépiadeSy  né 
dans  l'île  de  Cos  vers  540  avant  Tère  chrétienne,  mort  vers  450.  D'après  Diogène 
Laerce,  Épicharme  écrivit  des  traités  Sur  la  nature  des  choses^  Sur  la  morale 
et  Sur  la  médecine,  dont  il  ne  reste  rien  ;  des  fragments  de  ses  bbles  et  de 
ses  comédies  nous  sont  restés,  si  toutefois  il  y  a  identité  entre  Épicharme, 
le  créateur  de  la  comédie  dorienne,  et  Épicharme,  le  médecin.  II  recom- 
mandait, parait^il,  le  chou  comme  un  remède  universel  contre  une  foule 
de  maladies.  S'il  faut  en  croire  Columelle  {De  re  rusi,^  VII,  3),  il  aurait 
en  outre  écrit  avec  beaucoup  de  soin,  «  diligentissiroe  i,  sur  la  médecine 
vétérinaire.  L.  Hk. 

ÉPICHLOSHY0MNE.    L'un  des  éthers  du  glycide  {voy.  ce  mol). 

ÉPICIERS  (Hygiène).  Comment  pourrait-on  bien  entendre  aujourd'hui 
i'hjgiène  professionnelle  des  épiciers,  alors  que  dans  Y  épicerie  en  gros  on  se 
trouve  en  présence  de  spécialités  bien  distinctes,  telles  que  les  sucres,  la  dro- 
guerie, les  huiles,  les  spiritueux,  etc.,  et  que  l'épicier  au  détail  au  contraire 
n'est  plus  riiomme  d'aucune  spécialité. 

Toutefois  on  pourrait  diviser  les  considérations  d'hygiène  que  la  profession 
d'épicier  soulève  en  deux  ordres.  Les  premières  se  rapportent  au  côté  purement 
professionnel  :  vie  sédentaire,  milieu  conOué,  émanations  et  poussières,  et  parmi 
les  inconvénients  qui  en  résultent  nous  pouvons  nommer  ici  ce  qu'on  appelle 
la  gale  des  épiciers,  qui  est  un  exantlième  lichénoîde  papulo-vésiculeui  pi-oduit 
par  la  poussière  irritante  de  certaines  épices,  et  Yasthme  ou  bronchite  des 
épiciers,  causée  par  Tact  ion  de  ces  mômes  poussières  sur  les  voies  respiratoires. 

Les  secondes  concernent  le  danger  que  les  épiciers  peuvent  faire  courir  à  la 
santé  publique,  en  vendant  des  matières  dangereuses  et  des  substances  alimen- 
taires de  mauvaise  qualité. 

Ainsi  sont  susceptibles  d'être  réprimés  par  la  loi  les  épiciers  qui  vendent  des 
médicametUs,  des  poisom,  des  denrées  alimentaires  falsifiées  ou  corrompues, 
t\es préparations  fulminantes,  des  produits  coloriés  avec  des  couleurs  prohibées^ 
des  conserves  préparées  dans  des  vases  de  cuivre  on  avec  des  sels  de  cuivre,  etc. 
Les  épiciers  sont  soumis  à  la  visite  des  inspecteurs  des  pharmacies,  drogueries 
et  épiceries.  A.  Latbt. 

ÉPICOHES  {i-Ki,  sur,  et  xànn,  chevelure).  Nom  donné  par  Is.  Geoffroy 
Saini-Hilaire  à  certains  monstres  doubles,  caractérisés  \iar  U  ^céisfisoi^  4!iaaM^ 
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m  ÉPIGRANIKNNE  (a»onév9ose). 

tête  accessoire,  d'ailleurs  complète  (quoique  mal  conformée),  qui  tienl,  par  son 
sommet,  au  sommet  de  la  tête  normale.  0.  L. 

ÉPICONDYLE.      Voy.  HcMÉRUS. 

ËPICRJLIVIENNE  (Apokévrose).  VaponévTose  épicrânienne  ou  calotte 
cponévroiique,  galea  capitis^  est  une  vaste  lame  fibreuse  recouvrant  ï  h 
manière  d'une  calotte  la  convexité  du  crâne.  Séparée  du  périoste  ou  péricdae 
par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  lui  assure  un  glissement  facile,  elle  est  au  con- 
traire intimement  unie  à  la  peau,  qui  l'accompagne  toujours  dans  ses  diten 
mouvements. 

Dans  le  sens  anléro-postérieur,  l'aponévrose  épicrânienne  réunit  les  muscles 
occipitaux  aux  muscles  frontaux.  En  arrière,  elle  envoie  entre  les  deux  occipi- 
taux un  prolongement  qui  les  sépare  entièrement  et  vient  prendre  attache  sur 
la  protubérance  occipitale  externe,  ainsi  que  sur  le  tiers  interne  de  la  ligoe 
courbe  occipitale  supérieure,  au-dessus  des  insertions  du  muscle  trapèze.  Ea 
Avant,  elle  envoie  de  même  un  prolongement  angulaire  entre  les  deux  frontau; 
mais  ce  dernier  prolongement  est  beaucoup  moins  important  que  le  précédent  et, 
si  les  deux  frontaux  sont  manifestement  séparés  l'un  de  l'autre^  au  nivean  de 
leur  origine  supérieure,  ils  se  confondent  bientôt  en  descendant  et  ne  forment 
plus  dans  la  région  soiircilière  qu'une  masse  musculaire  absolument  indivise, 
au  point  de  vue  anatomique  tout  au  moins. 

Latéralement,  Taponévrose  épicrânienne  descend  sur  l'aponévrose  temporale, 
vers  le  pavillon  de  loreille  et  l'arcade  zygomalique,  et  donne  attache  à  deai 
muscles  moteurs  du  pavillon,  l'auriculaire  supérieur  et  Tauriculaire  anlérienr. 
lifais,  en  s'éloiguant  de  la  ligne  médiane,  cette  aponévrose  diminue  en  ëpaisicor 
et  en  importance  :  c'est  ainsi  que,  dans  le  voisinage  de  l'arcade  zygomatique,  eBf 
-est  réduite  aux  dimensions  d'une  simple  lame  celluleuse.  Elle  glisse  de  hist 
en  bas  sur  la  face  externe  de  cette  arcade  osseuse  et  vient  s  épuiser  dans  le  tisi 
cellulaire  sous-cutané  de  la  région  massétérine. 

Considérée  au  point  de  vue  de  sa  structure,  l'aponévrose  épicrânienne  est 
constituée  par  trois  ordres  de  faisceaux  diversement  entrensroisés  :  des  faisceam 
antéro-postéricurs  ou  longitudinaux,  des  faisceaux  transversaux  et  des  faisceau 
obliques. 

Nous  savons  déjà  (voy,  Hoscles  occipital  et  frontal)  que  par  ses  deux  bords 
antérieur  et  postérieur  Taponévrose  épicrânienne  donne  attache  aux  faisceaux  do 
muscle  frontal  et  du  muscle  occipital,  de  telle  sorte  qu  on  a  pu  considérer  cet 
ensemble  comme  un  vaste  muscle  digastrique,  le  muscle  occipito-frontal,  dont 
les  deux  muscles  précités  constitueraient  les  ventres  et  l'aponévrose  épicrânienne 
le  tendon  intermédiaire.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  conception  théorique,  il 
11 'en  est  pas  moins  vrai  que  les  muscles  occipital  et  frontal  et  peut-être  aussi 
les  auriculaires  antérieui*s  et  supérieurs  constituent  pour  l'aponévrose  épi- 
crânienne de  véritables  muscles  tenseurs.  L.  Tkstut. 
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